&
Revista Cientifica M

lA...m

N2 40, Ano XI 38" Cuatrimestre del 1998 Colegio de Enfermeria de Sevilla

) -
.

.-*"

> ->Um(u((n(s(-( anfarnes

Apromrﬂzhclomg}nerht*del I ltlll l( FaF iclenc e

\? N a AP mhtm ' A LA A | [ﬂm

.v"

7

?

Curdados ;Leg’enfhfnmnmmé . Sal;

*\; '\"\'. f"‘ ;‘\ \&gr! uun(n(l(&
: N »- : .
¢4 Educamomﬂﬁ%aﬁﬂﬂn pgé enté%‘ In ljps

/' de hernTm@'\mal L ctrugfa ey amhulatona
..‘ )'

Factores l uyen en Ia CHENE ligspltardiia

< ;i ST . antepartow

hsus nppﬁu(n e la |ml|iu(q‘( atﬁmmstramon
‘\;\ o U6 lllllqldi(llﬂ e (ga Sllrua(lo :
R4 . \

,E:t[ -uﬁu\ﬂ(.ml(lf%(uﬁ- \uc"f(.. q. | W
WS Tigestion Gp quui(‘(m I\ti ¢l @l 4(,,(,

-k — = ”{q %' ‘:...‘.




~ DE RESPONSABILIDAD CIVIL

14 COLESIS
13 PRUSE0:

Mo te oﬂwbef'
tu 4equubab ante £000

2 .

&
RS
¢\

ORGANIZACION
COLEGIAL DE ENFERMERIA




HYGLA ...

o J

UNniaadqaes (e eniermeria

El S.AS. en su Plan Estratégico establece varios retos, siendo uno de ellos el de “Otorgar
mayor autonomia al profesional”, identificando a la Gestién Clinica como herramienta que
facilite dicha autonomia, transfiriendo asi la responsabilidad asistencial y la gestién de recur-
sos, mejorando consecuentemente la calidad y cantidad de las prestaciones sanitarias a los
usuarios.

En esta linea se pretende que las Unidades con acuerdo de Gestion Clinica, potencien la capa-
cidad de los profesionales para autogestionarse y que exista libertad de relacion entre el
paciente y el profesional sanitario. '

Asi podemos decir, que la Gestién de Cuidados forma parte de la Gestién Clinica, siendo su
principal objetivo el adecuar la oferta de cuidados de enfermeria a las demandas de los usua-
rios, por lo que una de las unidades susceptibles de descentralizarse con acuerdos de Gestion
Clinica, son sin lugar a dudas las UNIDADES DE ENFERMERIA.

Pero debemos demostrar una vez mds, que nuestro colectivo esti capacitado y dispuesto para
aceptar esta responsabilidad, trabajando y disefiando modelos que nos permitan definir y
cuantificar nuestro producto, apoyado por un sistema de informacién que nos posibilite rela-
cionar la cantidad con la calidad y el coste del mismo. Esto no se hace de otra manera que
no sea identificando las Unidades de Enfermeria, definiendo su cartera de servicios, el coste
de su producto y las caracteristicas del mismo a que nos comprometemos, a través de unos
determinados indicadores de calidad y asistenciales, exigiéndonos una formacién posgrado
que nos permita mantener constante nuestro desarrollo profesional y nos meta de forma defi-
nitiva en el campo de la investigacién; quedando todo ello plasmado en “Contratos de Ges-
tién” en forma de objetivos muy claros y mesurables con un sistema de informacién que nos
permita hacer el seguimiento y evaluacién del desempefio de los profesionales y con una
Cuenta de Resultados donde los gastos sean los recursos humanos y materiales que se nece-
siten y los ingresos vengan establecidos por la “facturacion” de nuestro producto a las Uni-
dades Clinicas al precio que estimemos.

Tenemos que ser conscientes que el “camino mds largo comienza con el primer paso”, y
que debemos dejar aparcado en un lado los pensamientos que siempre estamos utilizando de
forma rutinaria, impidiéndonos ademas empezar el camino, y que siempre alude a las dificul-
tades que nuestro colectivo tienen en el desempefio diario de sus actividades, por lo que des-
de aqui pido que seamos valientes y asumamos riesgos, demostrando nuestra capacidad, res-
ponsabilidad y madurez en la gestion de nuestros cuidados.

Jesuas Alvarez Jiménez
Director de Enfermerfa del A.H. Virgen Macarena. Sevilla
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Mercedes Soldevila Rodriguez'.

Concepciéon Nieto Morales’.

Alejandra Durdan Navarro'.

Macarena Acosta Fernandez'.

Maria del Mar Cabrera Gago'.

'D.E. Auxiliar de Enfermeria. “Trabajadora Social. Auxiliar de Enfermeria. Psicologa. Auxiliar de Enfermeria.

“Educadora Especial. Auxiliar de Enfermeria.
Residencia Asistida de Montequinto. Dos Hermanas (Sevilla).

I. Introduccion

(Qué se entiende por envejeci-
miento de la poblacién?

Segin el demografo francés
Roland Pressat, el envejecimiento
de una poblacién es una "modifi-
cacién progresiva de la distribu-
cién por edades de los miembros
de esta poblacion, que da peso
cada vez mas considerable a las
edades avanzadas vy correlativa-
mente un peso cada vez mas bajo
a las edades j6venes”.

Hay que estudiar el proceso del
envejecimiento desde una doble
perspectiva: a) individual, b) colec-
tiva.

Desde la perspectiva individual se
aborda el envejecimiento desde el
triple aspecto biolégico, psicolégi-
co v social.

La perspectiva colectiva se refiere
al envejecimiento de la poblacion y
sus consecuencias econémicas vy
sociales.

El proceso de envejecimiento afec-
ta fundamentalmente al mundo
desarrollado, siendo Europa el
continente mas poblado (100
hab/Km?) v con distribucién mas
homoagénea. En este envejeci-
miento de la poblacién intervienen
una sede de factores:

* 1. Disminucién de la natali-
dad; es sin duda el factor
basico del envejecimiento
demografico ya que produce
una reduccion inmediata de
poblacién infantil, es de
decir, se produce un envejeci-

miento por la base de la pira-
mide que a la vez se traduce
en un aumento proporcional
de la poblacion anciana.

2. Aumento de la esperanza
de vida. La suma de ambos
factores significa para las
poblaciones de los paises
més desarrollados un enveje-
cimiento por partida doble.
3. Los movimientos migrato-
rios: pueden alterar la pirami-
de de edad de una poblacion.
La inmigracién rejuvenece la
poblacion del lugar de desti-
no; por el contrario la emi-
gracién envejece la poblacion
de origen.

En la vejez hay una disminucién de
las funciones fisiologicas, una
menor capacidad de adaptacion a
esfuerzos fisicos, una mayor fre
cuencia de enfermedades crénicas
e incapacida-
des vy una serie
de enfermeda-
des que vienen
ocasionadas
por crisis socia-
les, como la
jubilacion, la
viudedad etc.

Es en esia eta-
pa de la vida
donde hay una
relacion  mas
estrecha entre
los problemas
de salud y la
situacidn
social; ambos
estén interrela-

cionados y por lo tanto debemos
pensar en la salud desde un punto
de vista biosocial.

En la Residencias asistidas las per-
sonas mayores presentan algin
grado de dependencia. Hablamos
de dependencia, no de pérdida de
autonomia.

La "autonomia” es la capacidad de
una persona de elegir por si mis-
mas las reglas de su conducta, la
orientacién de sus actos y los rie-
gos que se encuentran dispuestos
a asumir. En suma, autonomia es
elegir v conducir la propia vida.
La "dependencia" se produce,
cuando una persona no realiza sin
ayuda (porque no puede o no quie-
re) actividades consideradas basi-

cas, como levantarse, comer,
andar, etc.
Toda residencia deberia tener

como objetivo general de la aten-
cién, “facilitar el mantenimiento de

Son frecuentes las incapacitaciones fisicas en los ancianos,
derivadas de enfermedades degenerativas o neurologicas
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Aunque las necesidades basicas estan cubiertas en las residencias, es su propio
hogar el lugar ideal para vivir esta etapa de la vida.

la autonomia de la persona
mayor”,

La diferente procedencia de los
ancianos determina la propia idio-
sincrasia de la Residencia, que
puede tener poco que ver con la
comunidad a la que pertenece. De
esta forma se favorece poco la
integracion del anciano en la Resi
dencia, va dificultada por las pro-
pias caracteristicas de la institucio-
nalizacion.

Una idea contra la que es necesa-
rio luchar es aquella que manifies-
ta reiteradamente que el problema
del paciente psicogeratrico viene
dado por su falta de adaptacion al
medio. Mucho maés légico seria
empezar a pensar en como adap-
tar el medio a las necesidades del
anciano y no al revés.

GERIATRIA

Implantada en Espafia desde
1978; la geriatria es la rama de la
medicina que se ocupa de los
aspectos clinicos, terapéuticos,
preventivos y sociales de la salud y
enfermedad de los ancianos.

IT'RASTORNOS
VOS

ADAPTATI-

El concepto de trastorno adaptati-
vo se entiende como un fracaso de
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los procesos mentales necesarios
para hacer frente a un estresante
identificable que supone una alte-
racién de la homeostasis psiquica.
[La procedencia de estos trastor-
nos se considera entre un 5% y un
20% de la poblacién general,
segin las evaluaciones diagnosti-
cas empleadas.

Los rasgos de personalidad son
fundamentales a la hora de consi-
derar las posibilidades adaptativas
del sujeto, por ello no se pueden
entender las dificultades adaptati-
vas solamente bajo el concepto de
accidén-reaccion, va que para lo
que un individuo resulta traumati-
co, para otro puede integrarse en
su psiquismo sin descompensarse.
El cambio de rol familiar sufre pro-
fundos cambios en el periodo de
envejecimiento la sensacién que a
menudo viven los ancianos que
han depositado intensas expectati-
vas en los hijos es de cierto aban-
dono, cuando estos emprenden su
propio camino, creando su propia
familia, con las exigencias labora-
les y sociales, tan diferentes de la
generacion precedente. El rol del
abuelo no estd suficientemente
valorado en nuestra sociedad v a
menudo se vive como un papel
secundado sin valor en la estructu-
ra familiar.

Los hospitales de dia o las ayudas

a domicilio son situaciones inter-
medias que evitan ingresos, que
pueden ser negativos por una
doble razén: favorecen el desa-
mmaigo v los cuadros confusiona-
les, v son mucho mas caros des-
de el punto de vista socioeconé-
mico.

Hay medidas a tener en cuenta:
* Evitar las situaciones poten-
ciales de riesgos fisicos.
Mantenerlo fisicamente acti-
vo, evitando tratados como
seres inertes a los que hay
que hacerles todo.
Regular horario sueno-vigilia,
no dejarle dormir durante el
dia, sino mantenerlo activo.
Personalizar la atencién que
se presta en aseos, como en
comidas v no dar la impre-
sion de tener prisa, lo que
contribuye a atenderlos mas.
Reaccién célida pero siempre
respetuosa.
Mantenerlos limpios vy asea-
dos para evitar la sensacién
decrepitud y abandono, lo
que refuerza su autoestima.
Mantenerlos  informados,
darles puntos de referencia
de la realidad, del espacio en
que se encuentra, la fecha,
etc., todo lo que facilite la
orientacion.
Dar instrucciones simples vy
claras, no dando demasiada
informacién de golpe, que no
se asimila y lleva al aturdi-
miento.
Mantener el contacto con el
exterior; si es posible facilitar
salidas temporales con fami-
liares o amigos, u otros gru-
pos que le acepten.
Favorecer el encuentro entre
ellos en grupos, actividades
diversas ladico-culturales.
Terapia ocupacional, terapia
fisica y rehabilitadora.
Avudard mucho al residente
a disminuir la ansiedad v la
confusién manteniendo la
habitacion iluminada, tran-
quila, sin ruidos, con perso-
nas proximas a ellos.



* Procurar darle el maximo de
autonomia en sus actividades
y después supervisarlas.

Reforzarle la autonomia subrayan-
do lo que hacen bien. Tener en
cuenta que el grado de lucidez y
capacidad pueden variar de un dia
a otro.

En muchos casos esta indicada la
terapia de apoyo, los grupos de
terapia, la terapia social, rehabili-
tadora v la terapia de familia.

Es importante tener en cuenta cual
ha sido la eleccién de ingresar en
una residencia, pues esto depende
de cada persona:

* Hay quienes optan por vivir
en una residencia para dejar
lejos la soledad del domicilio
particular e integrarse en una
dinamica de convivencia con
gente de su edad que les per-
mita ademéas desarrollarse
cultural v socialmente, otros
eligen la residencia debido a
su situaciéon familiar, econ6-
mica v social, v otros lo
hacen porque necesitan de
cuidados sanitarios y no pue-
den ser atendidos en su
domicilio.
El tratamiento de los ancia-
nos debe estar dirigido a una
interrelacion de los siguientes
ambitos:

1. Médico

2. Psicoterapeuta

3. Rehabilitador

4. Terapeuta ocupacional

5. Enfermeria

Plano constitucional

- Art. 50.

Los poderes pblicos garantizaran
mediante previsiones adecuadas y
periédicamente actualizadas la
suficiencia econémica, a los ciuda-
danos durante la 3" edad. Asimis-
mo, v con independencia de las
obligaciones familiares, promove-
ran su bienestar mediante un siste-
ma de servicios sociales que aten-
deran su necesidad de salud,
vivienda, cultura y ocio.

Aproximacion al perfil del usuario de la residencia Asistida de Montequinto

La relacién con el entorno, condiciones econémicas, culturales v fisicas, pueden
verse afectadas segin las haya vivenciado el anciano.

PLAN NACIONAL DE ASIS-
TENCIAS A LOS ANCIANOS

- Aprobado por orden del Ministe-
rio de Trabajo, de 26 de Febrero
de 1971.

La accion directa del plan com-
prende las realizaciones propias
efectuadas por el servicio social de
la Seguridad Social de Asistencias
a Pensionistas; integrado por:

Hogares vy clubes de pensio-
nistas en los que se promove-

ra la convivencia de los
socios vy se facilitara la aten-
cibn geriatrica, alimenticia,
recreativa, cultural, de aseso-
ramiento, de terapia ocupa-
cional v cualquier otra que
complemente esta accién
asistencial.

* Residencias donde podran

ingresar los pensionistas que
pueden valerse por si mismos.

* Centros geriatricos que cons-

taran de:

Para disminuir Ja ansiedad v confusion es necesario favorecer las actividades gru-
pales, terapia ocupacional, fisica y rehabilitadora.

NYGIA »" 40
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La mayor longevidad de la mujer, hace que el porcentaje de residentas sea del
71,4% frente al 28,6% de hombres.

- Residencias asistidas para
pensionistas que no puedan
valerse por si mismos.

- Sanatorios geriatricos, de
rehabilitacion cuyo fin sera:
tratamiento vy diagnéstico
precoz, rehabilitacibn de
invalidos v tratamientos espe-
ciales de caracter prequirirgi-
co y postoperatorio.

- Centros de dia: donde en

régimen de externado, se

seguiran los necesarios trata-
mientos de rehabilitacion.

Turno de vacaciones en resi-

dencias y balnearios.

* Ayuda a domicilio, a los pen-
sionistas que por su estado
de salud lo requieran, limpie-
za del hogar, aseo personal,
asistencia médica.

Estas prestaciones a los ancianos

estan dirigidas y coordinadas por

las Comunidades Auténomas.

RESIDENCIA ASISTIDA

Centros destinados a ancianos
incapacitados que precisan una
asistencia continuada para la reali-
zacion de las actividades de la vida
diaria y que por su problematica
sociofamiliar v econémica, no

NYGIA 10

pueden ser atendidos en su propio
domicilio.

La residencia asistida debe ofrecer
servicios idéneos para la asistencia
integral de estas personas. Suelen
reunir las siguientes condiciones

psicofisicas:

* Incapacitados con secuelas de
enfermedades degenerativas
o neurologicas.

* Los que por inmovilidad pro-
longada presentan grave difi-
cultad para la deambulacién.

* Ancianos con mas de 65 afos
que tienen dificultades para
valerse por si mismos.

* Dependientes por causas psi-
quicas que no presenten un
trastorno grave en su com-
portamiento, o los incapaci-
tados para la normal convi-
vencia.

II. Objetivos de
la investigacion

Identificar los factores que pueden
condicionar el grado de adapta-
cion del anciano a una Residencia
Asistida.

Este fue el primer objetivo que
nos habiamos marcado, v el cual
nos vimos obligado a modificar,
debido a que:la primera encuesta
tenia ciertas preguntas muy inti-
mas, relacionadas con la familia,
economia, etc., y los ancianos se
mostraban reacios a contestar;
por lo cual cambiamos el objetivo
y la encuesta.

Por nuestra parte nos parece un
tema muy interesante v no des-
cartamos la posibilidad de realizar
este trabajo de investigacion en
un futuro inmediato.

El siguiente objetivo que elegimos
fue acercarnos al perfil del ancia-
no de la Residencia de Monte-
quinto.

I[Il. Técnicas
Utilizadas

En esta investigacion se realiza un
cuestionado que se pasa a 49 resi-
dentes a través de una entrevista
directa y personal con cada uno de
ellos,

Este cuestionario consta de 37
preguntas con respuestas cerradas
y abiertas. En estas preguntas se
analizan unas series de variables
como son: edad, sexo, estado civil,
ntmero de hijos, tipo de asistencia
que necesita, etc.; por considerar-
la relevantes por el motivo de
nuestro estudio.

El cuestionario se realiza mediante
una entrevista estructurada en la
cual las preguntas establecidas de
antemano se plantean siempre en
el mismo orden y se formulan con
los mismos términos. Esta entre-
vista se realiza sobre la base de un
formulario previamente preparado
y estrictamente normalizado.

Este tipo de entrevistas se utiliza
para obtener informacién de una
muestra relativamente amplia de
sujetos, al menos de unos veinte
de ellos. Esta modalidad de entre-
vista nos permite abordar los pro-
blemas desde una éptica general,
no en su profundidad.

Con este tipo de entrevistas se
consigue minimizar los efectos del



entrevistador preguntando el mis-
mo cuestionario y de la misma for-
ma a cada persona. Las preguntas
son abiertas y cerradas.

Las abiertas se formulan para
obtener respuestas expresadas en
el propio lenguaje del entrevistado
vy sin limites precisos en la contes-
tacion. Las cerradas se formulan
para obtener respuestas confirma-
torias 0 desestimativas ante una
proposicion.

La eleccién de las preguntas esta
condicionada por diversos facto-
res: naturaleza de la informacién
que se desea obtener, nivel socio
cultural de quienes van a ser inte-
rrogados, caracteristica, modalida-
des, costumbres, conflictos, habi-
"tos de las personas a los que se va
a preguntar. Es evidente que no
existen reglas generales (tiles para
todas las entrevistas.

IV. Metodologia
de trabajo

Esta investigacién ha sido realiza-
da mediante un estudio descriptivo
y cualitativo realizado a una mues-
tra de 49 personas de la Residen-
cia asistida de Montequinto (Sevi-
lla). Esta muestra ha sido elegida
de una forma aleatoria pertene-
ciente a una poblacibn de 250
personas que se encuentra en la
residencia v que relinen una serie
de caracteristicas, algunas de las
cuales son:

- Sexo: peso especifico de muje-
res sobre hombres.

- Antigliedad en la residencia.

- Estado civil.

- Namero de hijos.

- Nivel cultural.

- Relaciones familiares.

- Relaciones con compafieros, etc.

V. Ambito de la
aplicacion

La muestra sobre la que se ha rea-
lizado el trabajo la constituyen per-

sonas de tercera o cuarta edad
ingresados en la Residencia asisti-
da de Montequinto en Sevilla. Se
ha elegido este centro por ser pio-
nero en Espafia y por ser nuestro
lugar de trabajo, en el cual desem-
pefiamos el puesto de auxiliar de
enfermeria.

Esta Residencia se inaugura en
Octubre del afo 1984 acogiendo
desde entonces a ancianos con
ciertos grados de dependencia en
régimen permanente. Tiene un
total de 250 residentes de los cua-
les un 60% son dementes, 12.5%
estan encamados, el 45.3% utili-
zan sillas de ruedas, el 12.9% utili-
zan andadores y el 29.3% deam-
bulan sin ayuda.

Esta residencia ofrece una asisten-
cia sociosanitaria interprofesional.
Para ello cuenta con una serie de
profesionales como son: médicos,
enfermeras, aux. enfermeria, psi-
cologos, fisioterapeutas, terapeuta
ocupacional, trabajadora social,
coordinador de enfermeria, cela-
dores, gobernantas, administra-

dor, administrativos, servicio
doméstico, podélogo, etc.

VI. Perfil del
residente

El perfil del anciano institucionali-
zado en la Residencia Asistida de
Montequinto se puede encontrar
en una persona mayor de 80 afios
de sexo femenino preferentemen-
te viudas, de profesion ama de
casa y por tanto con bajo nivel cul-
tural pues no presentan ningin
estudio, con una pension de la
seguridad social comprendida
entre 51,000 a 60.000 ptas. que
le corresponde por su condicién
de viudedad, que provienen de su
domicilio v han ingresado en la
residencia por motivo de enferme-
dad, no suelen tener hijos pero
mantienen relaciones con su fami-
lia, y con sus comparieros de resi-
dencia, aunque afirman un eleva-
do aburrimiento pero ninguna ini-
ciativa para mejorar esto, aunque
se sienten satisfechos de la resi-

dencia no se lo aconsejarian a
nadie prefiriendo vivir en su casa.

VII. Conclusion

La residencia es una alternativa al
propio hogar, pero no constituye
una alternativa deseada de carac-
ter positivo para la mayor parte
del anciano. Los motivos del
ingreso en residencias asistidas,
han sido debido a: enfermedad,
familia, economia, pero en su
mayoria encontramos que van
entrelazadas.

Las familias extraresidenciales,
como son centros de dia, ayudas a
domicilio, teleasistencia, etc.,
podrian evitar algunos ingresos,
aumentando el nivel de satisfac-
cibn de estas personas.
Actualmente la sociedad tiene ras-
gos competitivos y rapidez de
obtencién de beneficios econémi-
cos, todo ello, alejado de valores y
bienes que ofrecen y propician la

vejez.

La residencia altera profundamen-
te sus costumbres y producen
desarraigos de tradicién, ambien-
tes y familia, produciendo en el
anciano ingresado sentimientos de
soledad, abandono y sufrimiento.
Se deberia fomentar y favorecer la
solidaridad entre generaciones, ya
que el anciano es el espejo en el
que todos nos veremos.

Creemos que el anciano siempre
que sea posible debe permanecer
en su hogar v la residencia quede
solo para casos extremos.

En la residencia se reduce su acti-
vidad, lo que aumentan los moti-
vos de insatisfaccién, v cuando las
necesidades bésicas estan cubier-
tas surgen otras necesidades como
es el afecto, carifio, etc.

La residencia intentan crear un
ambiente familiar, percibiéndose
artificial por muchos. La vida del
anciano internado tiende a regirse
basicamente por los ritmos biol6-
gicos mas elementales (comer,
dormir ...), pero es muy importan-
te no descuidar otros aspectos a la
hora de ofrecerles mas cuidados

NYGIA o 0



Aproximacion al pertil del usuaro de la residencia Asistida de Monteauinto

integrales. Destacamos entre otros cion socio-cultural, que fomen- - Reforzar positivamente el desa-
objetivos la atencion a los residen- ten su participacion vy reduzcan rrollo cognitivo v fisico del anciano.

- Mejorar y mantener su capaci- les de los residentes tanto dentro  ciones interpersonales son difici-
- Prevenir que aumente su - Implicar a la familia para que mas, ademas se agravan si se
dependencia.

- Disefiar provectos de anima- del anciano. que no lo son.

", MINISTERIO DE ASUNTOS SOCIALES

as mayores” (Madrid 1993). VARIOS AUTORES
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Introducc

et )

O1n

El Plan de Cuidados que a conti-
nuacién vamos a desarrollar supo-
ne la normalizacién de la practica
para uno de los principales tipos
de pacientes ingresados en nuestra
Unidad.

En él, se propone una serie de cui-
dados metodolégicos en funcién
de los problemas que habitualmen-
te se detectan,

Es un proceso que se esta llevando
a cabo en todo nuestro hospital v
con el que perseguimos una serie
de objetivos:

Homogeneizar los cuidados
enfermeros para una categoria
concreta de pacientes por medio
de una unificacién de criterios.

Proporcionar continuidad en los
cuidados.

Asegurar la calidad.

Familiarizar a los profesionales
de nueva incorporacion.

Por (ltimo, vy antes de analizar
dicho plan, decir que también se
ha elaborado una hoja de registro
de evolucién del plan de cuidados,
donde se pueden identificar rapi-
damente patrones de respuesta y
cambios en el estado del paciente.

El Plan de Cuidados supone la metodologia de la actuacién de Enfermeria.

Esta se complementa con la hoja
tradicional de evolucion de Enfer-
meria de tipo narrativo.
Asimismo, y una vez que el enfer-
mo es dado de alta hospitalaria, se
hace entrega por parte del perso-
nal de Enfermeria de una hoja de
recomendaciones que se deben
tener en cuenta tras haber sido
sometido a cirugia, v que deberan
leer con detenimiento v preguntar
dudas respecto al contenido de la
misma.

La laminectomia es un procedi-
miento quirGrgico en el que se
extraen una o mas laminas verte-
brales para exponer la meédula
espinal y estructuras cercanas.

Se realiza sobre todo para extirpar
el disco intervertebral (nicleo pul-
poso) que se ha herniado v ejerce
presion sobre la médula 6 raices
nerviosas raquideas.

Las hernias de disco més frecuen-
tes son las lumbares inferiores (L4
- L5) y lumbosacras (L5- S1)

También se realizan laminectomias
cuando hay una compresion de la
médula por fracturas, hematomas,
abscesos, 6 para la extirpacién de
tumores medulares.

Algunas veces la laminectomia se

acompana de una fusién de la
columna mediante fragmentos
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_Plan de cuidados de enfermeria en pacientes sometidos a laminectomia lumbar

DEFICIT DE CONOCIMIENTOS
RELACIONADOS CON :

* HOSPITALIZACION
« INTERVENCION
* POSTOPERATORIO

Unico Diagnéstico Enfermero (D.E.) de nuestro Plan de Cuidados.

Gseos, cuerpos metalicos, etc. que
van a determinar una recuperacion
bastante mas larga y compleja.

Este PLAN DE CUIDADOS se
centra en un paciente sometido a
laminectomia lumbar por H. N. P.
sin artrodesis vertebral. Y describe
los cuidados que se deben admi-
nistrar a pacientes que presenten
los problemas habituales & prede-
cibles asociados a la laminectomia
lumbar.

Los problemas los diferenciamos
en dos tipos:

1. - Diagnésticos de enferme-
ria (DdE). Son problemas cuya
responsabilidad recae directamen-
te sobre Enfermeria, tanto en su
deteccion como en las acciones
para eliminarlos 6 mejorarlos.

2. - Problemas interdepen-
dientes (P. 1.). Son problemas
cuya responsabilidad recae sobre
Enfermeria v otros profesionales,
generalmente Médicos, v de
ambos parten la identificacion v
las acciones a realizar.

En el Plan de Cuidados se ha utili-
zado la taxonomia de la NANDA
para nombrar los problemas iden-
tificados a partir del modelo de
cuidados de Virginia Henderson.

MYGIA ° 40

Para los Problemas Interdepen-
dientes se ha utilizado la termino-
logia médica.

Diagnostico de
enfermeria

Déficit de conocimientos relacio
nados con la hospitalizacion y/o la
intervencién y/o el desarrollo
postoperatorio, como dnico

Diagnéstico Enfermero.

Ausencia 6 déficit de informacion
cognitiva relacionada con un asun-
to especifico.

Necesidad alterada: Aprendiza-

je, comunicacion.

Caracteristicas definitorias:
Verbalizacion del problema

Con frecuencia solicita informa-
cion

Comportamiento exagerado &
inapropiado, por ejemplo, apatia,
depresion vy hostilidad, histeria,
etc.

Objetivo: El paciente y/o familiar
no presentaran dudas sobre la hos-
pitalizacién y aspectos preoperato-
rios y postoperatorios antes de la
intervencion. Demostrardn ade-
mas haber comprendido la infor-
macion recibida.
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Plan de cuidados

* Presentacion del personal por
sus nombres cuando sea recibi-
do en la planta y en los cambios
de turnos.

* Orientacion en la habitacion:
informacién sobre horarios de
comidas, visitas médicas y de
familiares.

* Explicar algunos aspectos sobre
la rutina preoperatoria (dia pro-
bable de intervencién, pruebas
complementarias, ayunas, pre-
paracién de la piel y aseo gene-
ral, etc.)

* Responder a sus preguntas dan-
do informacién fiable v adecua-
da. Avisar al médico si el
paciente requiere mas informa
cion.

* Informar sobre el postoperato-
rio para evitar complicaciones:

Iniciar actividad progresiva a las
24 - 48 horas después de la inter
vencion dependiendo siempre del
criterio médico.

* Evitar la flexién, hiperexten
sion, giro 6 torsién de la colum-
na.

* Enseniar una correcta alineacion
corporal y a cambiar de postura
girandose sobre si mismo.

* Mientras esté encamado, infor
mar de la importancia de toser
y respirar profundamente, con
la espalda firmemente apoyada
en el colchén con lo que se
inmovilizard la incision. Y la
importancia de realizar ejerci-
cios de tobillos y pies.

* Ensenar a mantener la alinea-
cién de la columna al salir de la
cama y a usar brazos y piernas
para reducir la tensibn de la
espalda.

* Explicarle que el entumecimien-
to v el dolor preoperatorio pue-
den continuar en el postopera-
torio debido a la irritacién ner-
viosa vy edema postquirGrgico.
Debe saber que pueden existir
espasmos musculares.



Todos los P. 1. los vamos a consi-
derar como complicaciones poten-
ciales (C. P.).

A la hora de la valoracién determi-
naremos si en el paciente concreto
en el que se lleva a cabo éste plan
standar, el problema es real (existe)
6 es potencial (no existe, aunque
puede aparecer en cualquier
momento).

Ademas de la relacién de proble-
mas potenciales que se indicaran a
continuacioén, habra que detectar,
valorar, vy controlar otros proble-
mas existentes de salud del pacien-
te concreto (diabetes, hiperten-
sion, etc.)

Complicaciones potenciales:
* Deterioro sensitivo y motor.
* Fistula cefalorraquidea, infec-
cion, meningitis.
* fleo paralitico.
* Retencién urinaria.
* Dolor.

C. P.: Deterioro sensitivo y
motor, previo y posterior a la
intervencion

Objetivo
Valorar, controlar, detectar v pre-
venir ésta complicacion.

Actividades
* Controlar la funcién sensitiva vy
motora de las extremidades
inferiores en el postoperatorio
cada 4 horas durante las prime-
ras 24 6 48 horas:
* Disminuciéon de la sensibilidad
* Aumento de entumecimiento,
hormigueo, etc.
* Disminucion de la movilidad v
fuerza.
Si aparecen éstos déficits notificar
inmediatamente al médico.
* Prevenir el deterioro mante-

Plan de cuidados de enfermeria en pacientes sometidos a laminectomia lumbar

DETERIORO SENSO

MOTOR
PRE Y POSTOPERATORIO

* OBJETIVOS
+ ACTIVIDADES

Es imprescindible evaluar alteraciones pre y postquirirgicas.

niendo una correcta alineacién
corporal en cama y girandolo
en bloque.

* Si hay una caida de los pies
porque exista un deterioro,
inmovilizarlos con almohadas
por ejemplo, e iniciar ejercicios
pasivos de amplitud de movi-
mientos.

* Administrar corticoides segin
prescripcion y anotarlo.

C. P.: fistula cefalorraquidea,
infeccion, meningitis.

Objetivo

Valorar, controlar, detectar y pre-
venir éstas complicaciones.
Actividades

* Observar al paciente por turno
para detectar fuga de L. C. R.
{anillo claro 6 roséaceo sobre el
apésito).

* Determinar analisis positivo del
drenaje a la glucosa.

* Determinar si el paciente tiene
cefaleas.

* Notificar rapidamente al médi-
co el drenaje de L. C. R.

* Colocar en decibito prono y
poner saco de arena 6 vendaje
compresivo.

* Cambio de apbsito cuando esté

* Control de temperatura en el
postoperatorio.
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* Valorar la existencia de infec-
cién manifestada por eritema,
tumefaccion, calor, sensibilidad
dolorosa a la palpacién (todo
ésto a nivel local, infeccién de la
herida).

* Valorar la aparicién de signos v
sintomas de meningitis:

- fiebre, escalofrios, malestar
general.

- cefaleas

- rigidez de nuca.

- fotofobia.

- Notificar al médico dichos sinto-
mas.

* Administrar antibi6ticos segin
prescripcion vy anotarlo.

C. P.: ileo paralitico.

Objetivo

Valorar, controlar, detectar v pre-
venir el ileo paralitico.
Actividades

* Valorar la ausencia de ruidos
intestinales v un abdomen dis-
tendido que pueden ser indicati-
vos de un ileo paralitico.

* Valorar la presencia de nauseas,
vémitos y aumento del dolor de
espalda. Si es preciso, mante-
ner S. N. G. seg(n protocolos
existentes.

* Notificar al medico cualquier
sospecha de ileo paralitico para
su tratamiento.
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FISTULA DE L.C.R.
INFECCION
MENINGITIS

« OBIETIVOS

* ACTIVIDADES

Complicaciones infrecuentes pero graves de las laminectomia

* Para prevenirlo, animar a una
actividad gradual que promueva
el peristaltismo en cuanto sea
posible,como por ejemplo la
deambulacién.

C. P.: Retencion urinaria

Objetivo
Valorar, controlar, detectar y pre-
venir la retencion urinaria.

Actividades

* Valorar signos y sintomas de
retencidn urinaria como incapa-
cidad para orinar, distension
vesical, micciones frecuentes de
pequeria cantidad, etc.

* Estimular la miccién con algu-
nas medidas como:

- incorporar al paciente a las 12
horas si es posible.

- verter agua caliente sobre el
perineo.

- proporcionar intimidad.

* Si el paciente tiene molestias
vesicales o no ha orinado en las
12 horas siguientes a la inter-
vencién, consultar sondaje
intermitente vesical.

C. P.: Dolor, espasmos mus-
culares, relacionados con la
enfermedad en el preopera-
torio v el trauma y edema
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postquirirgico en el posto-
peratorio.

Objetivo
Valorar, controlar, prevenir y ali-
viar el dolor.

Actividades

* Valorar la presencia de dolor y
parestesias antes y después de
la intervencién.

Explicarle que es normal después
de la intervencion el dolor, espas-
mos musculares y parestesias,
debido al trauma quirGrgico v al
edema.

Indicarle que irdan disminuyendo v
recuperando la sensibilidad nor-
mal conforme vaya desaparecien-
do el edema.

* Mantener de 24 a 48 horas
reposo en cama después de la
intervencibn segin criterio
médico.

* Conservar correcta alineacion
corporal.

* Evitar girar, flexionar 6 hiperex-
tender la columna. Al movilizar-
lo, girarlo sobre si mismo.

* Mantener en dectbito lateral
con las piernas dobladas hacia
arriba v la espalda apoyada en
almohadas. O dectbito supino
con la cabecera ligeramente ele-
vada con rodillas flexionadas.
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Evitar el dectibito prono.

* Evitar la tensién o el esfuerzo
en la zona intervenida al toser,
estornudar, evacuar, etc.

* Cuando sea apropiado iniciar la
actividad, hacerlo gradualmente
y manteniendo en todo
momento una alineacion corpo-
ral correcta:

- Ensenar al paciente a levantar-
se de la cama usando brazos y

piernas.

- Deambular y sentarse durante
cortos espacios de tiempo.

- Administrar relajantes muscula-
res y analgésicos segin pres-
cripcién valorando sus efectos vy

documentéandolos.
D 5 e e e ol = W
NnNecomenaaacio-
nes de
- _
enfermeria al

1. - Debe notificar al médico
si aparecen los siguientes sin-
tomas:

Cambios en la movilidad, sensibi-
lidad, color 6 dolor en las extre-
midades pasados varios dias des-
pués de la intervencion.
Aumento del dolor 6 presencia de
liquido en la zona operatoria.
Cefaleas 6 dolor de cabeza per-
sistente,

Aumento de la temperatura (fie-
bre).

Pérdidas 6 cambios en la funcién
intestinal ¢ vesical (presencia de
estrefiimiento 6 pérdidas anorma-
les de orina)

2. - Debe evitar lo siguiente:

Doblar la cintura de manera
brusca.

Girar la columna,

Subir grandes trayectos de escale-
ras. Si es necesario descanse con
frecuencia.
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Las recomendaciones de Enfermeria suponen la continuidad de los cuidados.

Permanecer mucho tiempo sen-
tado.

Trabajos pesados en los tres pri-
meros meses después de la inter-
vencion, 6 hasta

revision en Consultas Externas.

Ir en coche durante largos perio-
dos de tiempo 6 largas distancias.
Si es necesario, pare con frecuen-
cia y dé breves paseos.

BIBLIOGRAFIA

3. - tener en cuenta estas pre-
cauciones para evitar la ten-
sion en la espalda:

Cambiar el peso del cuerpo de una
pierna a otra cuando esté de pié y
si es posible usar una banqueta
pequena para apovar un pié.
Sentarse con las rodillas mas altas
que las caderas en sillas duras con
respaldo alto. >

Adelantar una rodilla a la otra para
levantarse, apoyando la mano
sobre la rodilla més adelantada.
Usar una mecanica corporal ade-
cuada: para agacharse doblar las
rodillas en lugar de la cintura, v
transportar objetos cerca del
cuerpo

Mantener una buena postura al
sentarse 6 estar de pié.

No utilizar zapatos de tacén alto.
Evitar cargar objetos pesados.
Cuando duerma de lado, flexione
las rodillas.

Con las manos apoyadas en una
mesa, haga suaves ejercicios de
flexiobn hacia adelante y hacia
detrés de la cintura. Asimismo, fle-
xione poco a poco las rodillas v
repita los ejercicios de flexioén pero
ahora hacia la derecha y hacia la
izquierda.

Reanude las relaciones sexuales
siempre y cuando su estado se lo
permita.
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RESUMEN

La sarna, es una infestacién emergente, favoreci-
do esto, fundamentalmente por condiciones socia-
les comunes hoy en dia, tales como, pobreza,
hacinamiento, drogodependencia, promiscuidad
sexual, y condiciones de deterioro del estado de la
salud, con mayor o menor grado de depresion del
sistema inmune, como son, la infeccién por el
VIH, malnutricion, neoplasias, etc.

El reconocimiento de los factores de riesgo para
padecerla, del cuadro sintomético y de las lesiones
cutdneas mas caracteristicas, es muy importante,
para poner en marcha los mecanismos preventi-
vos y de control necesarios.

La sarna noruega es altamente contagiosa, siendo necesa-
rias medidas especificas para su control.

La sarna noruega, es una variante severa de la sar- el huésped, de  fémites en los cuales pueda sobre-
na, con alta contagiosidad, y que requiere medidas 4 a 6 semanas,  vivir, o incluso en el polvo que se
especificas de control. mientras depo-  encuentra en los alojamientos de

PALABRAS CIAVE:

Sarna, Transmisién, Prurito, Hiperquera-

tosis, Cuidados

La sarna es una enfermedad que
pertenece a las ectoparasitosis,
que produce prurito, de predomi-
nio nocturno, y lesiones cutineas
caracteristicas.

Un ectoparésito, es un organismo
que vive, sobre, o dentro de la piel
de su huésped, obteniendo alimen-
to de él. Penetra en las capas
superficiales de la piel, v puede
permanecer ahi mucho tiempo, si
no se trata. El agente causal de la
sarna, es el Sarcoptes Scabiei var.
Hominis, que pertenece a la clase
Arachnida.

La hembra, gravida, puede vivir en
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sita los huevos
(2- 3 huevos al
dia) en tineles
que excava en
la epidermis,
falleciendo
pasado este periodo.

Las larvas, emergen a las 72-84
horas, y 17 dias después, estan
capacitadas para copular; tras
esto, muere el macho, v la hembra
comienza nuevamente el ciclo.
Algunos estudios sugieren que la
hembra prefada, puede sobrevivir
hasta 48 horas en el ambiente,
fuera del huésped humano.

El huésped suele alojar, de 5 a 10
acaros adultos en la sarna comin.
La sarna noruega, es una variedad
severa, donde el huésped alberga
decenas de miles de organismos.
La transmision de la sarna, es por
contacto interpersonal; dicho con-
tacto, puede ser con la piel que
aloje a los parésitos, o con los
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los pacientes, como comentamos
anteriormente. Por estos motivos,
la sarna noruega posee una mayor
transmisibilidad que la sarna
comun.

Actualmente su incidencia ha
aumentado v los grupos humanos
de riesgo para esta enfermedad,
son aquellos con condiciones
sociales de pobreza, hacinamien-
to, promiscuidad sexual, drogode-
pendencia, institucionalizacion,
etc., agravadas por condiciones de
deterioro del estado de salud, en
las que existe depresién del siste-
ma inmune, como son la infeccién
por el VIH, leucemias, linfomas,
otras neoplasias, enfermedades
debilitantes cronicas, tratamientos
sistémicos, o topicos con corticoi-
des, tratamiento con inmunosu-
presores, pacientes trasplantados,
vasculitis, malnutricion etc. Por
otra parte, los pacientes, con
enfermedades neurolégicas, o



enfermedad  mental,
pueden sufrir un retraso
diagnostico, bien por un
deterioro de su capaci-
dad de comunicacién, o
por un déficit sensitivo,
con disminucién de la
sensibilidad a los estimu-
los pruriginosos que pro-
duce la infestacion.

Es muy importante el
conocimiento de sus fac-
tores de riesgo, del cua-
dro sintomatico y sus
lesiones cutaneas, para
poner en marcha los
mecanismos de preven-
ciébn y control necesa-
rios, pues el ingreso de
un paciente con sarna en una sala
de hospitalizacién, si no esta diag-
nosticado, o no se toman las medi-
das oportunas, puede producir
brotes epidémicos dada la transmi-
sibn por contacto interpersonal,
con afectacion de otros pacientes,
y del personal sanitario.

La sarna noruega, también se
denomina costrosa, o hiperquera-
tésica. Fue descrita, en 1848, por
Danielssen v Boeck, en enfermos
con lepra.

Se inicia como una sarna comun,
con lesiones en las localizaciones
tipicas, pero el nimero de parési-
tos es mayor y las lesiones se vuel-
ven hiperqueratéosicas. Pueden
estar comprometidas las unas, con
engrosamiento de ellas. Esta
enfermedad puede complicarse
con una infeccibn bacteriana
secundaria de la piel, septicemia, e
incluso la muerte.

En la sarna comin, son el prurito,
de predominio nocturno, y papu-
las eritematosas y excoriaciones
en las localizaciones tipicas: espa-

Cuidados de enfermerfa ante la Sarna Norusga

Ademas del prurito nocturmno, la sarna noruega produce una
serie de lesiones cuténeas caracteristicas.

cios interdigitales, muriecas, plie-
gues axilares anteriores, region
periareolar, piel periumbilical, cin-
tura pelviana, pene y tobillos.
Debido a las condiciones va
comentadas, en la sarna noruega
dichas lesiones tienen tendencia a
la extension y agravamiento, apa-
reciendo nédulos y placas disemi-
nados, hiperqueratésicos y costro-

Todo paciente hospitalizado, que
presente prurito, v, o, factores de
riesgo asociados para infestacion
por sarna, debe ser revisado, en
busca de lesiones dérmicas vy valo-
rar su tipicidad
o atipicidad,
tanto morfolé-
gica, como de
localizacién,
en orden a
poner en mar-
cha la alerta
ante un posi-
ble caso, y las
medidas de
prevencion v
control opor-
tunas.

Si el caso se
tratara de una

sospecha o un
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diagnéstico firme de sar-
na noruega, se procede-
réd a:

Punto 1. Aislamiento
cutdneo estricto, consis-
tente en:

=> Se informard al

paciente vy familiares de

la necesidad de aisla-

miento, de los motivos, y

de las medidas a tomar.

=> El paciente debe

estar en una habitacién

individual.

=> Si es necesario

cambiar al paciente de

habitacion, se realizara
una limpieza exhaustiva, y
desinsectacion de la habita-
cidbn donde estaba previa-
mente, permaneciendo ésta
48 horas cerrada.

=> Se colocara un cartel en la
puerta donde indique el tipo
de aislamiento del que se tra-
ta.

=> Las medidas de aislamiento
para el personal sanitario,
consisten en: uso de bata,
guantes, gorro, papis. Deben
ser desechados con el maxi-
mo cuidado antes de salir de
la habitacién, en una bolsa de
plastico hidrosoluble, y reali-
zar lavado de manos, tanto
anterior como posterior al
contacto con el paciente.

=> La ropa de cama, y demas

La incidencia de esta enfermedad ha aumentado por la alta
incidencia de patologias donde predominan la depresién del

sistema inmune.
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enseres del pacien-
te, deben ser colo-
cados en una bolsa
plastica de lavadero
identificada.

=> El paciente dispon-
dra de instrumentos
propios (termbme-
tro, manguito de
TA, etc), que no
deberan salir de la
habitacién. La car-
peta de Historia Cli-
nica, no debe entrar
en la habitacién.

=> El paciente, no
puede salir de la
habitacién.

=> El nimero de visitas debe ser
restringido, v utilizardn los
medios de protecciéon y medi-
das adecuadas.

=> El material desechable utiliza-
do en la limpieza de la habi-
tacién debe ser eliminado
con las méximas precaucio-
nes antes de salir de la habi-

tacion.

Punto 2. Cuidados higiénicos pre-

vios al tratamiento:

=> Proceder al aislamiento
comentado.

=> Desechar la ropa que porte el
paciente.

=> Lavado minucioso del

paciente, con agua v jabon,
sobre todo las zonas pilosas y
los pliegues cuténeos, prefe-
rentemente, con inmersién

BIBUOGRAFIA

Es de suma importancia conocer los factores de riesgo, sin-
tomas y lesiones cutaneas caracteristicas, para conseguir
una buena prevencién y control de la enfermedad.

en una barnera de agua tibia,
durante 10 minutos, para
aumentar la hidratacién de la
piel, lo cual favorecera la
efectividad del tratamiento.

=> Cortar el pelo y afeitar.

=> Recortar y limpiar bien las
uias (suele haber gran canti-
dad de parasitos en ufas v
zonas subungueales).

Punto 3. Administracién correcta
del tratamiento.

=> Una vez realizadas las medi-
das higiénicas previas va
comentadas, se harad lo
siguiente:

=> Se aplicara lindane (principio
activo) al 1%, en locién o gel
en toda la superficie corpo-
ral, excepto las mucosas v
ojos; entre 8 y 12 horas

=>  Después, se pro-
cederé a lavar las superfi-
cies tratadas con abun-
dante agua.

=>  Este procedi-
miento, se repetira, una
vez al dia, durante, tres

=>  Como tratamien-
to de la hiperqueratosis,
se recomienda vaselina
salicilica al 1%.

Estas mismas medidas
deben ser utilizadas en
caso de sarna comiin.

OINCIUNsSI101

La sarna, es una infestacion que
supone un problema de salud
plblica, que requiere un pronto
diagnéstico para tratar los casos v
evitar su contagio, tanto en la
comunidad, como en el medio
hospitalario.

La mejor medida, es la localizacién
de los casos, y su tratamiento ade-
cuado, con los cuidados v medidas
comentadas.

La sarna noruega, requiere la
maxima diligencia en la observan-
cia de los cuidados, medidas de
prevencién, y tratamiento, dada su
elevada contagiosidad, el grave
problema de salud que puede
suponer al paciente, y el peligro
de transmisién nosocomial al per-
sonal sanitario y otros pacientes.

1. Mandell G, Bennet J, Dolin R. Principles and Practice of Infectious Diseases, 4th edition. (¢) 1995. Churchil

Livingstone Inc., New York.

2. Braun-Falco O, Plewig G, Wolff H. Dermatology. (¢) 1991, Springer-Verlag Berlin Heidelberg.

3. Elgart ML. Scabies: diagnosis and treatment. Dermatol Nurs, 1293 Dec, 5:6,464-7.

4. Clark J. Management of an outbreak of Norwegian scabies. Am J Infect Control, 1992 Aug, 20 -4, 217-20.
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Obstetricia

Francisca Pav6n Ramirez,
Milagros Guerrero Garcid’,

'Matrona C.S. Olivares (Sevilla). ‘Matrona. C.S. Sanlacar La Mayor (Sevilla)

Introduccion

En el ambito sanitario actual,
tanto en el medio rural como
urbano, las urgencias en materia
de salud abarcan una amplia
variedad de casos y situaciones
que implican paralelamente una
necesidad sentida social ante la
cual el personal de Enfermeria
debe estar preparado.

No es nuestra filosofia profesio-
nal considerar al Enfermero/a
como un experto en toda clase
de conocimientos y procedi-
mientos, pero consideramos que
existen temas basicos, que por
su repercusion ante la sociedad
deben ser incluidos en el saber y
en las habilidades Enfermeras.
Cualquiera de nosotros, dentro o
fuera de su medio asistencial
habitual, puede enfrentarse con
un parto de urgencias, sin con-
tar con el apovo interprofesional
y sin disponer del instrumental
basico necesario.

Objetivos

Nuestro objetivo es que el perso-
nal de Enfermeria sea capaz de:
* Conocer técnicas de asisten-
cia a un parto de urgencias.
Diferenciar qué se debe
hacer v qué no se debe
hacer.

Saber que material es necesa-
rio aplicar.

Adquirir los conocimientos
sobre la medicacion emplea-
da en estos casos.

los cuidados

Administrar
materno-infantiles inmedia-

tos .
Parto Normal o EUTOCICO.

Es aquel parto que termina con
la expulsibn espontanea de un
feto viable v de sus anexos, por
los genitales, sin que se presen-
ten alteraciones en su evoluciéon.
La presentacién mas frecuente
es CEFALICA.

SE ENTIENDE POR PARTO
DISTOCICO.aquel parto que
obliga a la practica de maniobras
o intervencion quirtirgica en su
evolucién, Este tipo de parto
queda fuera de este tema, recor-
dando que aunque éste sea nor-
mal debemos valorar la posibili-
dad de TRASLLADO AL HOSPI-
TAL.

Las mujeres que nos pueden lle-
gar pariendo se ajustan habitual-
mente a este perfil:

- Multipara con historia de par-
tos rapidos.

- Viaje largo con parto iniciado.
- Mujeres que experimentan
poco dolor en el parto.

- Parto prematuro no previsto.
Durante un periodo “expulsivo
urgente”, nuestra prioridad va
ser conseguir un nacimiento
seguro asi como asegurar una
experiencia lo méas satisfactoria
posible para la MADRE y para la
Enfermera/o, como profesional
que presta Cuidados.

PERIODOS DEL PARTO:
1.- DILATACION.

2.- EXPULSION.

3.- ALUMBRAMIENTO.

Van a ser los dos tltimos los que
vamos a encontrar con mayor
asiduidad, aunque siempre
vamos a tener en cuenta que la
inexperiencia o desinformacion
puede hacer que una mujer ven-
ga en busca de ayuda en periodo
de dilatacién, ante el cual la
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A partir de aqui es
necesario perma-
necer con la partu-
rienta y observar
continuamente el
periné, mantenien-
do una conducta
relajada para pro-
porcionar tranqui-
lidad v facilitar la
cooperaciéon de la
madre. Es necesa-
rio explicar lo que
puede esperar vy
qué suele suceder
a madre y familia,
no reprochando
nunca la posible
demora en su soli-
citud de asistencia.

Se debe intentar
una plena coordi-

Enfermera debe saber que si la
mujer presenta los siguientes
signos o sintomas, DEBE SER
DERIVADA AlL. HOSPITAL.:

a) Contracciones ritmicas :
Primipara (1/5 minutos).
Multipara (1/10 minutos).

b) Rotura de membranas v salida

de liquido amniético.

¢) Pérdida hematica por vagina.

PERIODO EXPULSIVO

SIGNOS DE EXPULSION INMI-
NENTE:

- Fuertes contracciones expul-
sivas ( la mujer tiene muchas
ganas de “empujar”)

- Refiere movimientos intesti-
nales incontrolables.

- A la exploracién observamos
distension perineo-anal, con la
cabeza fetal asomando por
vulva,

MYGLA " 40

nacién entre todo
el personal de urgencias, va que
en este servicio se pueden pre-
sentar  diferentes
necesidades asisten-
ciales. El celador
debera avisar a la
ambulancia para
que el traslado, des-
pués del parto, sea
lo mas rapido posi-
ble.
Colocaremos a la
mujer en una posi-
cibn comoda, semi-
fowler o en posi-
cion lateral de SIM.
( cama de observa-
cibn o mesa de
exploracién gineco-

l6gica).

Se debera canalizar
de inmediato una
via venosa periféri-
ca con catéter corto
de gran calibre, §

administrando solucién isoténica
glucosada al 5%. Tomaremos
presion arterial.

A continuacién la persona gque
vaya a atender el parto se lava-
ra las manos, limpiara el periné
y muslos de la mujer con agua
jabonosa o algin antiséptico
diluido. No es prioritario el
rasurado.

Procederd a colocarse guantes
estériles y aislar el campo con
panos (también estériles si fuera
posible) o en su defecto sabanas
limpias (bajo gliteos de la mujer
y sobre muslos).

Se deberd ir solicitando infor-
macion a la madre durante los
periodos en los que no tenga
contracciones, con el fin de ave-
riguar el nimero de partos,
embarazos y caracteristicas del
los mismos. En esta anamnesis
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. Arto de lrgencias

inicial incluiremos otros datos de
interés referentes a otras posi-
bles patologias asociadas: hiper-
tensién arterial, diabetes, insufi-
ciencia renal, medicacion actual,
etc.

No olvidar auscultar los latidos
fetales mediante estetoscopio de
PINARD (trompetilla) de manera
frecuente, asi como invitar a la
madre a realizar respiraciones
profundas entre contracciones.

Se ira preparando, lo méas préxi-
mo a la madre, el lugar donde se
va a reanimar al recién nacido

(RN).

Alentaremos a la parturienta a
que traccione hacia si de sus
muslos cada vez que tenga una
contraccién, para favorecer la
bajada del feto, a la vez que
empujara como si fuera a obrar.

Iremos retirando las heces de la
madre, si las hubiera, de forma
aséptica , manteniendo el cam-
po lo mas limpio posible.

Romperemos la bolsa de "un
pellizco”, si atn estuviera inte-
gra.

A la vez que la mujer empuja,
protegeremos el periné con una
compresa para evitar desgarros,
mientras con la otra mano apli-
camos una suave resistencia
sobre la cabeza fetal para con-
trolar la expulsién v que el des-
censo sea lo mas lento posible,
evitando de esta forma trauma-
tismos fetales v des-
garros vaginales o
del cuello. Es el
momento de hablar
de la episiotomia.

¢La haremos o no?
Creemos que casi
nunca va a hacer fal-
ta, pero llegado el
caso, la enferme-
ra/o hard una
pequenia incision,
preferentemente
central, aunque en
los casos de mujeres
con hemorroides o
con periné corto
deba hacerse una
episiotomia medio-
lateral.

Esta se debe hacer
con tijeras, a ser
posible estéril, coin-

cidiendo con el punto culminan-
te de una contraccion; asi evita-
remos el dolor.

Aunque se haya hecho la episio-
tomia, fenemos que seguir pro-
tegiendo y manteniendo la fle-
xion de la cabeza fetal para que
ésta siga un avance lento. Ire-
mos limpiando las secreciones
de la boca v la nariz del nifio a
medida que vava apareciendo la
cara. A partir de este momento
la madre NO DEBE EMPUJAR,
aunque si realizar espiraciones
breves y continuas (soplar).

Seguidamente se procedera a la
rotacion externa de la cabeza del
nifo. Si hay vuelta de cordén, se
procederé a liberarlas. Si estuvie-
sen muy apretadas se colocaran
dos pinzas de"ombligo”, cortan-
dose entre ellas.

.
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Colocaremos las manos a ambos
lados de la cabeza, y aplicare-
mos una ligera presion descen-
dente hasta que el hombro ante-
rior salga (hombro superior). No
olvidar la protecciéon del periné.
La salida del otro hombro se rea-
liza levantando la cabeza del
nifio hacia arriba. El resto del
cuerpo saldra sin dificultad,
PERO A MUCHA VELOCI-
DAD. Debemos tener precau-
cion con las aguas posteriores,
que pueden hacer que el nifio
resbale, provocandole algin
traumatismo.

¢Como debemos coger al nifio?

CON SEGURIDAD. Lo deposi-
taremos sobre el vientre de la
madre, abrigandolo y secandolo
a la vez. Volveremos a limpiar su
cara de secreciones, haciendo al
mismo tiempo una valoracién
superficial del estado del RN.

El cordon umbilical se cortara
entre dos pinzas de ombligo
colocadas en el lugar elegido,
manteniendo al nifio por encima
del pubis de la madre. El nifio
puede ser retirado al lugar donde
tendremos la fuente de calor
para evitar su enfriamiento.

HYGIA 40

PERIODO DE ALUMBRA-
MIENTO

En esta fase, donde se produce
la salida de la placenta, aparecen
unos signos caracteristicos del
desprendimiento de la misma:

1.- Salida de sangre oscura.

2.- Signo de Kustner: Desplazar
el Gtero hacia arriba observando
al mismo tiempo si esto produce
una subida del cordén, lo que
indicara que aiin no se encuen-
tra desprendida.

3.- Signo de Ahlfed: Al progre-
sar el desprendimiento placenta-

rio, la pinza colocada en el cor-
don desciende.

NUNCA TIRAR DEL. CORDON
y tampoco tener prisa, de mane-
ra que no se produzcan desga-
rros de la membrana y queden
dentro de la madre.

Una vez fuera la placenta se
comprueba que estd integra,
ayudandonos con una gasa para
limpiarla. La placenta se guarda
en una bolsa para su traslado al
hospital.

Se evaluara la dureza del Gtero
masajeandolo suavemente para
estimular su contractilidad si es
necesario.

Si la mujer no es hipertensa se
administraran 0,40 mgar. de
metilergometrina por via intra-
muscular (2 ampollas de Mether-
gin), para conseguir un Utero
lefioso. Si es hipertensa pondre-
mos 10 unidades de oxitocina
(Syntocinén) en el suero, aumen-
tando al maximo el ritmo de
goteo.

La via se mantendrd hasta el
hospital. Se procede a limpiar la
zona v si ha habido episiotomia,




—e— Ao delacnclaz.,

existen dos opciones: suturar o
no suturar.

Aconsejamos no suturar. Hasta
su llegada al hospital ejercere-
mos presion con compresa esteé-
ril para conseguir hemostasia de
la zona.

Se procedera al traslado de la
madre, recién nacido y placenta
al hospital.

MATERIAL NECESARIO EN UN SERVICIO DE URGENCIAS PARA ATENCION A
PARTOS DE URGENCIA.

- CAMILLA APROPIADA. - CAJA DE PARTOS: TLJERAS.

- ANTISEPTICOS. 3 PINZAS DE KOCHER.

- SONDAS VESICALES. PORTAAGUJAS.

- SONDAS DE ASPIRACION - HILOS DE SUTURA (CAGUT N2 0 )
BRONQUIAL.(MADRE E HIJO). - PINZAS DE CORDON.

- SONDAS NASOGASTRICAS. - ANESTESICOS LOCALES.

- CAMPOS ESTERILES. - OXITOCINA.

- GASAS Y COMPRESAS. - METILERGOMETRINA.

CHER MACKAY. Obstetricia y Ginecologia. Interamericana-Mc Graw-Hill. 1988.
| CONSEJERIA DE SALUD. Servicio Andaluz de Salud. Manual de Atencidn al embarazo y pucrparlo. 1994,
. DICKASON E.J., OLSEN SCULT. MASTHA. Asistencia Materna e Infantil, Salvat Editores, S.A. 1980.
EMILY RKNOR. Decisiones en Enfermeria Obstétrica. Ed. DOYMA.1990.
FAROOK AL-AZZAWI . Parto y técnicas obstétricas. Laboratorios Morryth. 5.A. 1990.
'FRIEDMAN-ACER-SACHS. Toma de decisiones en obstetricia. Edika-Med. 5.A. 1990.

- JANET BALASKAS, Embarazo natural. Integral. 1990.
n

RS, Embarazo y nacimiento. Interamericana-Mc Graw-Hill 1988,
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Enfermeria Quln‘xrglca

Josefa Alvarez Grande. D.E.

Yolanda Galafate Andrades. D.E.

Rosario Gonzalez Pavén. A.E.

M*® Dolores Lupiarez Moral. D.E.,
Servicio de Cirugia. Hospital Duques del Infantado. Sevilla

Introduccion

La Cirugia Mayor Ambulatoria
(CMA) es un modelo alternativo a
la hospitalizaciébn convencional,
que se define como la realizacién
de procedimientos quirtirgicos con
anestesia general, locorregional o
local que precisan cuidados posto-
peratorios minimos v en los que el
paciente vuelve a su domicilio el
mismo dia de la intervencion, des-
pués de un periodo postoperatorio
y de observacion.

Justificacion

Dado que en nuestro hospital se
ha comenzado a realizar este tipo
de cirugia, hemos pensado en la
conveniencia de elaborar un pro-
grama de educacién para la salud
(EPS), con el fin de unificar crite-
rios en la informacion y lograr un
cambio de actitud en pacientes y
familiares para asi disminuir la
ansiedad ante el alta precoz y las
posibles complicaciones que se
puedan presentar en su domicilio.

Durante el programa de educa-
cion para la salud, queremos
lograr que el paciente se concien-
cie de la responsabilidad de su
propio cuidado durante todas las
fases de su intervencién quirirgi-
ca, implicando también a sus fami-
liares o a otros posibles cuidado-
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Inicio del programa de educacién para la Salud en consulta de anestesia.

res. Es aqui donde la enfermera
tiene un papel prioritario.

LLa CMA es posible hoy en dia gra-
cias a los avances anestésicos v
quirargicos. Sus ventajas se tradu-
cen en una mejora de la eficiencia
en el uso de recursos, disminucion
del tiempo de espera, agilizaciéon
de las altas v aumento de la rota-
cién del paciente, lo cual conlleva
una disminucién del coste.

Dentro de la gran diversidad de
patologias que se pueden incluir
en el programa de CMA, hemos
elegido para el nuestro a pacientes
intervenidos de hernia inguinal,
debido a su alta frecuencia v eleva-
do porcentaje de recidivas que
presentan dichos enfermos, debi-
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do en parte a los malos habitos
por falta de informacién.

Datos de base

IDENTIFICACION DEL PRO-
BLEMA

El mayor problema en estos
pacientes es el desconocimiento
del programa de Cirugia Mayor
Ambulatoria, va que lleva poco
tiempo practicandose y hasta aho-
ra estos pacientes permanecian
ingresados varios dias y sus cuida-
dos eran llevados a cabo por el
personal hospitalario.



Posicion en la que el paciente debe colocarse para recibir anestesia raquidea.

Al suspenderse esta estancia, el
paciente y su familia deben cono-
cer y realizar todos los cuidados v
precauciones. El desconocimiento
de ésto genera altos grados de
ansiedad y posibles complicacio-
nes que podrian ser evitadas.

PERFIL DE LA POBLACION

Esta patologia se da mayormente
en hombres, aunque existen mar-
genes amplios en cuanto a edad v

nivel socioecondmico, siendo lo
més frecuente entre 35 y 50 arios.

RECURSOS

Es importante que el paciente dis-
ponga de ciertos recursos sociales,
como alguien que le ayude en su
cuidado, siendo este uno de los cri-
terios de admision en este progra-
ma, asi como la ausencia de cier-
tas patologias que pudieran com-
plicar el proceso postoperatorio.

OBJETIVOS INTERMEDIOS

1. El paciente conocera en qué consiste el programa de CMA.

2. El paciente tendra una actitud positiva ante el programa de CMA.

3. El paciente conocera el proceso al que va a ser sometido.

4. El paciente llevaré acabo los cuidados preoperatorios.

5. Minimizar la ansiedad del paciente sometido a este programa.

6. El paciente llevaréa a cabo los cuidados postoperatorios.

Consideramos que para que el
programa tenga éxito, todo el
personal que trata el paciente
debe colaborar para dar una
informacién congruente y acorde
con el momento y lugar donde se
encuentre el paciente (consulta de
cirugia, consulta de anestesia,
planta de estancias cortas, quird-
fano, sala del despertar v unidad
de dia).

Contenido del
programa

OBJETIVO GENERAL: Dismi-
nuir las complicaciones postopera-
torias en el programa de CMA.

OBJETIVOS INTERMEDIOS:

1. El paciente conocerd en qué
consiste el programa de CMA

Objetivos especificos:
a). El paciente tendré infor-
macién sobre el significado
de las siglas CMA.
b). El paciente tendra infor-
macién sobre el tiempo de
estancia hospitalaria.
Actividades: - Folleto informativo.
Evaluacién: - Cuestionario.
Recursos: -Personal de consulta de
cirugia.
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2. El paciente tendré una actitud
positiva ante el programa de
CMA.
Objetivos especificos:
a). El paciente tendra infor-
macién sobre las ventajas
de la CMA.
b). El paciente elegira libre-
mente forma parte del pro-
grama.
Actividades: - Folleto informativo.
Evaluacién: - Cuestionario en el
que el paciente indique de forma
individual los motivos por los que
toma elige esta opcién.
Recursos: - Personal de consulta
de cirugia.

3. El paciente conocera el proceso
al que va a ser sometido.
Objetivos especificos:
a). El paciente expondra
que tipo de anestesia va a
ser sometido, enumerando
todos los pasos a seguir.
Actividades: - Folleto informativo
sobre el tipo de anestesia (regio-
nal)
- Realizar exposicion
demostrativa de los pasos a
seguir v la postura que debe
adoptar en quiréfano.
- Taller de destreza en el
que el paciente ensaye la
postura correcta.
Evaluacién: - Entrevista sobre la
informacién dada.

- Observar si sabe adoptar
la postura adecuada.
Recursos: -Personal de consulta de

anestesia (informacion)
- Personal de planta: Evaliia
lo aprendido v realiza el res-
to de actividades.

Objetivo especificos:
b). El paciente conocera las
unidades por la que va a
pasar, identificando los
motivos y el tiempo aproxi-
mado de estancia en cada
una de ellas.

Actividades: - Folleto informativo.

Evaluacion: - Test.

Recursos: Personal de consulta de

cirugia

4. El paciente llevara a cabo los
cuidados preoperatorios.
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Atencién de enfermeria en el postoperatorio inmediato.

Objetivos especificos:
a). El paciente conocera la
hora a que debe ingresar
b). El paciente permanecera
en dieta absoluta desde las
24 horas del dia anterior.
c). El paciente se duchara el
dia de la intervencion.
d). El paciente traera
correctamente rasurada la
zona de intervencién (en
caso contrario avisara al
personal de planta).
e). El paciente ingresara
con ropa adecuada, sin
jovas ni maquillaje ni esmal-
te de urias.
f). El paciente justificara los
motivos por los que debe
cumplir cada una de las ins-
trucciones dadas.

Actividades: - Folleto informativo
sobre las indicaciones que debe
sequir.
- Diélogo con el paciente
sobre los motivos para cum-
plir las instrucciones.
Evaluacién: - Entrevista v observa-
cion.
Recursos: - Personal de consulta
de anestesia para realizar las acti-
vidades.
- Personal de planta para
observar y entrevistar al
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paciente sobre si ha cumpli-
do las indicaciones.

5. Minimizar la ansiedad del
paciente sometido a este progra-
ma.
Objetivos especificos:
- El paciente expresarad si
estd ansioso, diciéndonos
que signos Yy sintomas nota
y a qué lo atribuye.
El paciente conocera y pondréa en
practica alguna técnica de relaja-
cion.
Actividades: - Entrevista con el
paciente a su ingreso en planta.
- Exposicion demostrativa
de una técnica de relaja-
cion.
- Taller de habilidades en la
que el paciente practique la
técnica enserada.
Evaluacion:
- Observacién de coémo
practica la técnica y si dis-
minuye los signos v sinto-
mas de ansiedad después de
ello.
Recursos:
- Personal de planta al ingreso.

6. El paciente llevara a cabo los
cuidados postoperatorios
Objetivos especificos:
- El paciente permanecera
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en su domicilio durante los
primeros cuatro dias tras la
intervencion.

- El paciente tomara una
dieta blanda durante las pri-
meras cuarenta v ocho
horas.

- El paciente no tomara
alcohol durante las primeras
cuarenta y ocho horas.

- El paciente no conducira
en la primera semana tras la

intervencion.
- El paciente tomara el anal-
gésico prescrito cada

seis/ocho horas durante las
primeras cuarenta y ocho
horas.

| EELOERARA

Una enfermera explica los cuidados postoperatorios en planta.

- El paciente realizara el
ejercicio de andar durante
su estancia en el domicilio.
el paciente sabra cuando y
donde debe acudir para las
retirada de puntos.
- El paciente y el familiar
sabran identificar qué sig-
nos v sintomas son indicios
de complicaciones (hemato-
mas, infeccién, intolerancia
de placa y recidiva.)
- El paciente justificara los
motivos por los que debe
cumplir las instrucciones.
Actividades: - Folleto informativo
- Informacién ante un gru-
po v didlogo con los pacien-

Revista ASECMA. Volumen 2. Nimero 1. Septiembre 1997.

Journal Fost Anesthesia Nursing. 2 (1):14-19. Febrero 1994

Il Congreso de la Asociacién Espafiola de Cirugia Mayor Ambulatoria.

tes sobre los motivos.
Evaluacién: - Cuestionario cuando
vengan a retirarse los puntos.
Recursos: - Personal de consulta
de cirugia para entregar el folleto.
- Personal de planta para
informar ante el grupo de
intervenidos ese dia, antes
de que se vayan de alta.
- Personal de unidad de
dia para la evaluacion.

Conclusiones

La elaboraciéon de este programa
de educacién para la salud, implica
la necesidad de que sea conocido
por todo el personal v que todos
ellos estén interesados en ponerlo
en practica.

Consideramos que es imprescindi-
ble conocer bien el medio en que
realizamos nuestro trabajo v nues
tros recursos, para poder asi obte-
ner el maximo rendimiento que
redundard en una mejora en la
atencion a estos pacientes, que
segin el programa son parte
imprescindible de su propio cuida-
do.

Hoy en dia, la educacion para la
salud alcanza todos los niveles asis-
tenciales, convirtiéndose en uno
de los pilares bésicos del cuidado
de enfermeria.

AAW. Educacién para la Salud en Consultas de Enfermeria. Rd. N° 178, Junio 1993. Pég. 24-33.

AAVV. Educacién para la Salud en Consultas de Enfermerfa. Rd. N° 178. Junio 1993. Pag. 24-33.

AAVV. Educacibn para la Salud en Consultas de Enfermeria. Rd. N° 178. Junio 1993. Pag. 24-23.

AAVY. Gula de Recursos de Educacién para la Salud. Servicio Andaluz de Salud. 1990.

| Rochou, A. Educacién para la Salud. Guia practica para realizar un proyecto. Masson S.A. 1991,
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Resumen

A través de nuestra practica diaria hemos podido observar que un
elevado niimero de gestantes a término, acuden muy temprano al
hospital por trabajo de parto, con lo que la estancia hospitalaria ante-
parto (EHAP) se eleva considerablemente.

Con el presente trabajo nos propusimos valorar los distintos factores
que influyen en la EHAP en el Hospital Maternal del HUVR donde
se obtiene una muestra de 83 puérperas, tras parto eutdcico. Se
recoge informacién a partir de las historias clinicas, del libro de regis-
tro del Servicio de Admision y a través de encuesta puerperal.
Segiin hemos podido comprobar la paridad es un factor que modifi-
ca los periodos de estancia anteparto, estableciéndose una relacién
de proporcionalidad inversa entre ambos (a mayor paridad, menor
EHAP). Asimismo, encontramos una relacion directamente propor-
cional entre distancia del domicilio al centro y EHAP (a mayor dis-
tancia del domicilio, mayor EHAP).

La Educacion Maternal (EM) se reveld como un factor de influencia

significativa en la duracién de este periodo.

Palabras Clave:

Matrona, Estancia Hospitalaria anteparto Educacion maternal, admi-

sion.

1. Introduccion

En la actualidad la orientacion de
los servicios sanitarios tiende fun-
damentalmente, a la prevencién
de la enfermedad v a la promocién
de la salud. En sintonia con esta
filosofia, se han venido desarro-
llando unos programas cuyo obje-
tivos son la provision a los indivi-
duos vy a la comunidad, de una
serie de cuidados para intentar
cumplir tal propésito. Dentro de
estos estd el programa de Salud
Materno-Infantil.

La educacibn maternal (EM) es
uno de los instrumentos mas
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importantes en el marco de este
programa, para el desarrollo y
operatividad de la funcién de
fomento de la salud. Se estructura
como un conjunto de actividades
que profesionales sanitarios, indi-
viduos y comunidad realizan para
contribuir a que el embarazo se
vivencie de forma positiva vy facili-
te un parto y puerperio normal, en
el aspecto fisico y emocional.

A pesar de los objetivos de la EM
es muy frecuente encontrar ges-
tantes cuyas estancias hospitala-
rias anteparto (EHAP) superan
ampliamente la duracién estableci-
da como normal en la evolucion
de un trabajo de parto.
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Este incremento del tiempo de
EHAP provoca unos costes econé-
micos adicionales a la institucién.
Segiin datos proporcionados por
la Subdireccién Econémico-Admi-
nistrativa del Hospital Universita-
rio Virgen del Rocio, el coste de
una estancia en el servicio de Obs-
tetricia es de 42.406 pesetas.

Por otro lado, el incremento de la
EHAP acentiia el efecto estresante
que el ambiente hospitalario tiene
tanto sobre la embarazada como
sobre la familia, con el consiguien-
te efecto negativo en el desarrollo
del trabajo del parto.

Pensamos que entre las posibles
causas de estas llegadas tan preco-
ces al hospital esta el desconoci-
miento de la gestante de los sinto-
mas que indican el inicio real del
parto (informaciéon que se da en la
EM), pero también creemos que
no es ésta la tnica explicaciéon y
que el origen del problema es plu-
rifactorial.

Tras haber revisado la bibliografia
al respecto, y no haber encontra-
do estudios que aclaren los facto-
res que influyen en la EHAP, nos
propusimos la realizacién de este
trabajo.

2. Material v
meétodo

El disefio de esta investigaciéon
corresponde a un estudio trasver-
sal descriptivo, realizado en los
meses de enero a marzo de 1998.
[a poblacién estudiada son todas
las puérperas ingresadas tras parto



ACTIVO

EDUCACION MATERNAL/PARTO

PRIMIPARAS/ESTADO AL INGRE-

Fig. 1

66,70%

Fig. 2

33,30%

SECUNDIPARAS/PARTO ACTIVO

36,20%
\ 63,80%

Fig. 3

DOMICILIO/ESTADO AL INGRESO

62%

Fig. 4

eutdcico en las salas de hospitali-
zacion de puérperas del HUVR,
cuyo nimero resulto ser de 827,
Mediante muestreo accidental se
recoge una muestra de 83 puérpe-
ras que cumplian los siguientes cri-
terios de inclusion: Gestante que
ingresa por trabajo de parto con
gestacion normal y a término,
estableciendo por normal aquella
libre de patologia, v a término,
aquella que se haya entre las 37 v
42 semanas (sem.) de duracion. Se
excluyeron todas aquellas gestan-
tes que ingresaron con:

- Amenaza de parto prematuro
(menos de 37 sem. de gestacion).
- Bolsa rota con liquido tefiido.

- Ingreso reglado por consultas
externas para terminacién de ges-
tacion.

- Gestaciones multiples.

- Todas aquellas que a pesar de
cumplir el requisito de inclusion al
ingreso, por cualquier devenir
adverso fueron inducidas o acele-
radas, acortdndose artificialmente
su fase activa de parto.

Se valoran los siguientes datos
recogidos :
2.1. En la historia clinica:

2.1.1. Filiacibn: Numero de
historia, paridad, edad mater-
na y domicilio.

2.1.2. Antecedentes obstétri-
cos: Fecha y hora del ingreso
por los trabajos de parto, y la
fecha y hora de los partos
para establecer la duracién,
en horas, de la EHAP.

2.1.3. Embarazo actual: Fecha
y hora del ingreso por traba-
jo de parto; Exploracion al
ingreso valorando dos aspec-
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tos: el grado de borramiento
cervical v la dilatacion del
cuello en centimetros. Res-
pecto al grado de borramien-
to, entendemos que el cuello
uterino esta sin borrar cuan-
do mantiene intacta la longi-
tud del conducto cervical, y el
cuello borrado estd borrado
cuando el conducto ha desa-
parecido, v el orificio cervical
interno v externo se super-
ponen.

Consideramos dilatacion cero

cuando el cuello no permite
el paso de ninglin dedo del
explorador, vy diez o comple-
ta cuando el cuello uterino se
encuentra detras de la pre-
sentacién fetal.

Con estos dos parametros esta-

blecemos si el ingreso se rea-
lizb en fase prodrémica, en
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donde no esté iniciado el par-
to, o en fase de parto activo,
que segin Gonzélez Merlo es
cuando presenta dos o tres
contracciones en diez minu-
tos, dos 0 méas centimetros
de dilatacién cervical y cuello
borrado al 50% como mini-
mo.

2.1.4. Parto actual: Fecha y
hora del parto, vy duracién
de la estancia hospitalaria
anteparto, (tiempo en
horas desde el ingreso has-
ta el parto).

2.2. En el libro de registro del Ser-
vicio de Admisién Médica (SAM).
Se determinaron el total de ingre-
sos por trabajo de parto en gesta-
cién a término, en un periodo de
treinta dias, de los cuales se obtu-
vo el porcentaje que fue dado de
alta con diagnostico de falso traba-
jo de parto.

2.3. Entrevista puerperal: Name-
ro de sesiones de EM a las que
asisti6 en este embarazo y/o ante-
riores, hora de inicio de las con-
tracciones, tiempo de espera en
domicilio hasta que acuden al hos-
pital en este parto y si hubiera,
experiencias anteriores.

lLas variables independientes fue-
ron la EM, la paridad v el domici-
lio, v las variables dependientes
fueron:

- Dilatacién en centimetros al
ingreso.
- Grado de borramiento cervical al

ingreso.

- Duracién en horas y minutos del
periodo desde el ingreso hasta el
parto.

Al estudiar la EM s6lo se conside-
r6 a las primiparas para evitar la
interferencia de la variable pari-
dad.

Los datos fueron tratados con el
paquete estadistico para las cien-
cias sociales (SPSS, Statistical Par-
kage for Social Sciencies), aplican-
dose un nivel de significacién esta-
distica alfa de 0,05 considerando
por lo tanto significativa una p<é=
a 0,05.
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3. Resultados

Las caracteristicas generales de la
muestra fueron:

La edad de las puérperas estudia-
das estd entre 16 y 42 afios, con
una media de 29,25 arios y una
desviacion estandar +/-5,6 anos.
La paridad oscilé entre primipari-
dad y quintiparidad, con una
media de 1,75 y una desviacion de
+/-0,85.

El anélisis del domicilio mostré que
el 48,2% (40) vivian en Sevilla
capital, igual porcentaje que las
procedentes de la provincia, y sélo
el 3,6%(3) tenian su domicilio fue-
ra de la provincia.

De las 36 primiparas estudiadas,
acuden a EM el 66,6% (24) frente
al 33,4(12) que no acudieron. La
asistencia se cuantificé en el 75%
(6 6 més sesiones), el 16,6%(3 6
mas sesiones), mientras que el
13,4% acudié a menos de 3 sesio-
nes.

En la relacion entre mujeres que
acuden a EM vy la exploracion al
ingreso, el 37% llegaron al hospi-
tal en fase activa del parto (figu-
ra.1) presentando un valor de p:
0,81105 mientras que las 12 pri-
miparas que no acudieron a EM,
solo el 33,4% llega al hospital
también en fase activa del parto.
La relacion entre paridad y estado
al ingreso muestra que el 33,3%
de las primiparas llegan en fase
activa, independientemente de que
asistiese o no a EM (figura.2),
mientras que las secundiparas lle-
gan en fase activa en el 63,8%
(figura.3).

La relacion entre domicilio v esta-
do al ingreso, nos mostroé que del
total de ingresos antes del inicio
del parto (prédromos) el 62% son
de fuera de la capital y el 38%
tenian su domicilio dentro de la
capital (figura.4) con un valor de p:
0,00925.

También encontramos que las pri-
miparas permanecen en el domici-
lio un tiempo medio de 3 horas y
30 minutos, desde el inicio de las
contracciones, mientras que las
secundiparas estan una media de
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6 horas v 36 minutos v las terci-
paras 5 horas.

Por tltimo detectamos que el 23%
de las gestantes que acuden al
SAM por trabajo de parto, son
dadas de alta por falso trabajo de
parto,

4. Conclusiones

Hemos encontrado que en los fac-
tores que influyen en la duracién
de la EHAP hay una clara relacion
entre la mayor paridad v la dismi-
nuciébn de la EHAP. También
observamos que la lejania del
domicilio al centro hospitalario
determina un mayor ingreso en
periodos prodromicos, aumentan-
do la EHAP.

No encontramos relacion significa-
tiva entre la asistencia a EM vy el
ingreso hospitalario por trabajo de
parto en fase activa.

5. Discusion

La decision del momento adecua-
do para acudir al hospital por tra-
bajo de parto es compleja, v no
solo para la gestante, sino también
para sus familiares mas allegados
(pareja, padres e incluso herma-
nos).

En nuestro trabajo hemos valora-
do alguno de los factores que pue-
den estar implicados en esta deci-
sion, como la EM, pero hay que
intentar esclarecer los otros condi-
cionantes, muchos de ellos no
constan en los registros de la his-
toria ni de la cartilla maternal, por
lo que creemos que para poder
seguir estudidndolos seria necesa-
rio que previamente se desarrollan
unos registros de informacién,
mas fluidos v amplios, entre la
asistencia primaria y la especializa-
da, que evitase la disparidad de
registros. Al no existir comunica-
cién entre los profesionales que
desarrollan la EM y los que asisten
al parto, se pierde la posibilidad de
que la matrona que asiste al parto
conozca si la gestante acudio a la



EM, a cuéantas sesiones, qué infor-
macién se le ofrecié y qué conoci-
mientos fueron apreendidos. Del
mismo modo tampoco desde el
hospital estd protocolizado un
“Informe al alta de Enfermeria”
donde la matrona describa lo mas
objetivamente posible, el uso que
la gestante hizo de las herramien-
tas adquiridas en la EM, de la evo-
lucién del puerperio inmediato, de
las necesidades de autocuidados
de la puérpera, de la predisposi-
cibn y posibilidades de la lactancia
materna, v de la visita puerperal.
Mejorando los registros facilitare-
mos la evaluacién de nuestras fun-
ciones y elevaremos la calidad de
la asistencia prestada.

De los resultados encontrados, el
mas interesante para nosotros es el
referido a la EM porque, en parte,
estos resultados dependen de nues-
tra propia actuacion. Sabemos que
una de las funciones méas impor-
tantes para nuestro colectivo es la

de brindar educacion sanitaria a las
usuarias, v que uno de los objetivos
que se pretenden es "ayudar a la
poblacién a adquirir los conoci-
mientos v capacidades necesarias
para adoptar hébitos y comporta-
mientos mas saludables”. También
hemos de subravar que toda activi-
dad planeada exige una evaluacién
que permita introducir los cambios,
si los resultados obtenidos no coin-
ciden con los esperados.

En las escasas referencias encon-
tradas sobre la evaluacién de un
programa de EM siempre la eva-
luacién se realiza en base a los
conocimientos y comportamientos
adquiridos por la gestante, sin que
en ningin momento se haga men-
ci6én a la responsabilidad del profe-
sional en areas de autoformacién vy
actualizacién de conocimientos, al
papel del profesional a través de la
informacién que da, de su forma-
cién en EM, y de su desarrollo pro-
fesional.

Creemos que seria muy interesan-
te investigar estos aspectos, pues-
to que son la Gnica forma de eva-
luar como estamos realizando la
funcién educadora. Deberiamos
utilizar el proceso administrativo
(planeacién, implementacién y
control) que en definitiva es aplicar
el método cientifico en una de
nuestras areas de actuacién mas
importantes, la EM.
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Resumen

a administracién de far-

macos por vias alternati-

vas a las tradicionales (I.

V., L. M., V. O.) adquieren
cada dia mayor entidad en la
postura clinica habitual. Siguien-
do estas directrices, el tratamien-
to de los enfermos afectos de
EPOC, pasa cada vez en mayor
proporcién por la aplicacién de
farmacos por via inhalatoria.
Para ello, se emplean los aeroso-
les dosificadores, y dentro de
este amplio abanico terapéutico
los prescritos con mayor fre-
cuencia son los inhaladores de
gas presurizado.

El coste econémico de esta poli-
tica de administracion de inhala-
dores de gas presurizado es muy
elevada, tanto en areas hospita-
larias como extra-hospitalarias.

Por este motivo nos hemos
planteado la necesidad de che-
quear la utilizacién de este tipo
de recursos y comprobar su
optimizacién. En concreto, nos
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hemos centrado en el estudio de
los tres tipos de inhaladores
mas cominmente empleados
en nuestra area, a saber BUDE-
NOSIDA (PULMICORT ®),
BROMURO DE IPRATROPIO
(CRISMOL. ®) y SALBUTA-
MOL (VENTOLIN ®),

Se ha procedido a la realizacién
de un estudio observacional para
intentar cuantificar el consumo
real de los tres inhaladores des-
critos anteriormente, en la
poblacién de enfermos del areas
de Medicina Interna durante el
ano 1995. Simultdneamente, se
han registrado los recursos (en
nimero de inhaladores) dispues-
tos en esta misma area y por
esta misma poblacién en este
mismo periodo de tiempo.

El Estudio, se ha realizado en la
Unidad de Medicina Interna del
Hospital "El Tomillar" del area
hospitalaria de Valme una vez
obtenida la aprobacion de la
Comisién de Investigacién de
Enfermeria del citado Centro
Sanitario.
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Tras la recogida de datos perti-
nentes, andlisis y estudio econé-
mico de los resultados obtenidos,
parece concluirse que existe una
mala politica de administracién
de inhaladores de gas presuriza-
do, que conduce a que mas de
90% de estos inhaladores se
desechen antes de completar el
consumo.

Recordamos la prudencia en la
generalizacion de los resultados
obtenidos en el presente estudio
a ofras circunstancias, entornos
vy momentos. No obstante, esti-
mamos recomendable la aplica-
cion del presente disefio o de
otros de similares caracteristicas
en otros momentos, lugares y
circunstancias, con objeto de que
adquieran capacidad de generali-
zacion suficiente las conclusiones
obtenidas en el presente informe
de Investigacion Enfermera.

Palabras clave :
INHALADORES,
COSTE ECONOMICO,
EPO.C.



Analisis 2eanAMIcH A 138 PolLICa de Adinistracion dé innaladores de 4as presUnzZage

Introduccion

La Enfermedad Pulmonar Obstruc-
tora Cronica (EPOC) por su fre-
cuencia y su caracteristica evolu-
cién, es un proceso con importan-
te repercusion sanitaria que precisa
de una atencién prioritaria.

A partir de la Encuesta Nacional
de Salud elaborada en 1.987 por
el Ministerio de Sanidad y Consu-
mo, la prevalencia conjunta de la
EPOC y asma bronquial (las
encuestas realizadas no permiten
diferenciar ambos procesos para la

poblacion en general), era aproxi-
madamente de un 6%.

La distribucién por edad y sexo
muestra que la prevalencia de la
EPOC en varones de edad supe-
rior a los 65 afos se aproximaria

al 19% (1). De forma esquematica,
podriamos decir que en nuesiro
pais uno de cada cinco varones
mayores de 65 anos sufre EPOC.

Se ha estimado que el nimero de
ingresos por EPOC (como primer
diagnostico) representaria 24.593
dias de ingreso por millén de habi-
tantes (1).

En lo referente al coste econémi-
co, también para una poblacién
hipotética de un millén de habitan-
tes, se ha cuantificado en mas de
605 millones de pesetas como
coste directo hospitalario. Los gas-
tos derivados de Farmacia para la
citada poblacién se han estimado
en 550 millones de pesetas (2).

La cifra total de gastos docentes
e indirectos originados por la

GASTO TOTAL

CUANTIFICACION EN PESETAS

EPOC y calculados por individuo
y aiio, se aproxima en 177.403

pesetas (2).

Se trata, por tanto, de un proceso
que genera unos gastos importan-
tisimos para el Sistera Sanitario,
tanto en Atencibn Primaria como
Hospitalaria. En nuestro Hospital,
la edad media de los enfermos
ingresados estd proxima a los 70
anos (3) v hemos visto anterior-
mente como se dispara la preva-
lencia de EPOC a partir de los 65
afos pasando de un 6% en la
poblacién menor de 65 afos, al
19% en mayores de 65 arios.

Los gastos farmacéuticos hospita-
larios de los EPOC vienen consti-
tuidos por tres grandes grupos de
farmacos como son :

CUANTIFICACION EN PESETAS
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a.- Antibioticos,
b.- Broncodilatadores y
¢.- Fluidificantes.

Sobre el segundo grupo de farma-
cos, los broncodilatadores, se
basa este informe y concretamen-
te sobre los inhaladores de gas
presurizado. El empleo de estos
inhaladores se extiende cada dia
mas y se prescriben a un mayor
namero de enfermos (4). Existen
en el mercado numerosas varian-
tes de inhaladores, como son los
presurizados, los de polvo seco,
etc. (5). En la préactica hospitalaria
los mas empleados, con diferencia
significativa sobre el resto, son los
inhaladores presurizados y que en
nuestro medio tres los prescritos
con mavor frecuencia son: SAL-
BUTAMOL (VENTOLIN ®),

BROMURO DE IPRATROPIO
(CRISMOL. ®) yv BUDENOSIDA
(PULMICORT ®).

La forma de presentaciéon de
estos farmacos, aerosol dosifica-
dor y adaptador bucal, impide
que un mismo aerosol dosificador
pueda ser empleado por varios
enfermos para evitar el riesgo de
contagio orofaringeo.

El namero de dosificaciones que
permite cada cartucho es elevada
(Ventolin ®, 300 pulverizaciones ;
Crismol ®, 200 pulverizaciones ;
Pulmicort ®, 100 pulverizaciones
(6), v al alta del enfermo dificil-
mente se han consumido todas las
aplicaciones disponibles por inha-
lador, salvo que se trate de pacien-
tes con largos periodos de estancia

PULMICORT

en el Hospital. (Hemos de tener en
cuenta que el indice de estancia
media en Medicina Interna en el
Hospital "El Tomillar" es de 8,3
dias (3).

Una vez que se produce el alta del
enfermo con prescripcion de inha-
lador, es practica comin desechar-
los v pocos son los que se entre-
gan al enfermos para completar su
consumo en el domicilio.

Por lo anteriormente expuesto,
proponemos como objetivo del
presente informe de investigacién:
"cuantificar el niimero de inhala-
dores desechados v su montante
econdomico, en las sesenia (60)
camas del drea de Medicina Inter-
na del Hospital "El Tomillar" (22
planta).

CUANTIFICACION EN PESETAS
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En caso de apreciar un deficiente
politica de administracién de los
aerosoles de gas presurizado, pro-
pondremos potenciales soluciones
a considerar para la optimizacion
de los recursos materiales.

Material vy
meétodo

Se ha realizado un estudio obser-
vacional en el Hospital "El Tomi-
llar" dependiente del Area Hospi-
talaria de Valme. Se trata de un
estudio retrospectivo donde se ha
intentado localizar la siguiente
informacién :

2.- Cuéantos enfermos han
sido tratados con aerosoles de
gas presurizado durante el aiio
1995 en el area de hospitaliza-
cién de Medicina Interna del
Hospital "El Tomillar".
2°.- Qué tipo de aerosoles han
sido los prescritos a cada uno
de los enfermos.

32.- Qué dosis diaria (en niime-
ro de pulverizaciones) se han
administrado a cada enfermo.
42 - Cuanto tiempo (en dias) ha
durado la hospitalizacion de
cada uno de ellos.

Para conseguir esta informacién,
se han revisado todos los informes
de Alta Hospitalaria producidos en
el Servicio de Medicina Interna
durante el afio 1995, de los cuales
se guarda copia en la unidad.

En estos informes, consta el trata-
miento seguido durante la estancia
hospitalaria, de donde se han
obtenido los datos correspondien-
tes al tipo de inhaladores de gas
presurizado y dosis diaria adminis-
trada.

Igualmente, en los informes de alta
hospitalaria se recoge la fecha de
ingreso y la fecha de alta en el ser-

vicio. A partir de aqui se han cal-
culado los dias de estancia de cada
paciente con prescripcién de inha-
ladores de gas presurizado.

En la recogida de datos, han inter-
venido dos D.U.E. del Servicio de
Medicina Interna del citado hospi-
tal que han realizado una revisién
manual de 1.208 informes de alta
correspondientes al afio 1995. La
bisqueda de informaciéon se ha
realizado durante el mes de Febre-
ro de 1996.

Una vez conocidos los datos ante-
riormente citados, (nGmero de
enfermos con prescripcién de
inhaladores, tipo de inhalador
prescrito, dosis diarias indicada de
pulverizaciones vy dias de estancia
hospitalaria) se han calculado :

12.- Tipo de aerosol indicado
en prescripcion médica.

22 - Dosis total (en nimero de
pulverizaciones) de aerosol rea-
lizados durante la estancia hos-
pitalaria {(nimero de pulveriza-
ciones diarias por dias de
estancia).

3?2.- Conociendo el nimero de
pulverizaciones disponibles en
cada cartucho de aerosol y las
pulverizaciones consumidas
realmente durante la estancia
hospitalaria, se han calculados
las pulverizaciones que quedan
en cada cartucho de aerosol
una vez que se produce la sali-
da del enfermo de la unidad y
que como hemos indicado
anteriormente, se desechan sis-
tematicamente.

Una vez obtenidos estos registros
(tipo de aerosol prescrito, dosis
diaria y dias de estancia en el Hos-
pital), se ha calculado la cantidad
total de pulverizaciones de aerosol
consumidas durante la estancia
hospitalaria, del mismo modo
conociendo el niimero de inhala-
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ciones disponibles en cada cartu-
cho de aerosol, se han calculado
las inhalaciones que se quedan en
el cartucho una vez que se produ-
ce el alta, y que como hemos men-
cionado anteriormente, se dese-
chan sisteméaticamente.

Resultados

Se han revisado un total de 1.208
informes de alta hospitalaria
correspondientes a todos los
enfermos ingresados durante
1995 en la unidad de Medicina
Interna. Hemos de sefialar que en
estos 1.208 informes de alta se
incluyen 178 informes de EXI-
TUS, donde no queda reflejado el
tratamiento seguido durante los
dos dias de estancia en el Hospital,
por lo que a efectos estadisticos, el
nimero de casos totales queda
reducido a 1.030 informes.

De los 1.030 informes, en 272
consta prescripcién de aerosoles
de gas presurizado. De estas 272
prescripciones, en 268 casos las
prescripciones se refieren a los
tres tipos de aerosoles estudiados
(Salbutamol, Bromuro de Ipratro-
pio v Budenosida) y tan sblo en
cuatro casos se prescriben otro
tipo de farmaco en aerosol de gas
presurizado. Concretamente estas
cuatro prescripciones, se refieren,
dos de ellas a Sulfato de Terbutali-
na (TERBASMIN®) v los otros dos
a Bromuro de Ipratropio v Brom-
hidrato de Fenotenol (BERO-
DUAL®).

En base a estos datos, podemos
concretar que a efectos estadisti-
cos el nimero de casos a estudiar
es de 268, al haberse prescrito a
268 enfermos, uno 6 mas de los
tres aerosoles objeto de estudio.

Asi en 146 prescripciones, se indi-
can dos aerosoles y en 122 casos
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es de un sélo aerosol, lo prescrito
en el tratamiento médico.

Por tanto, el niimero total de aero-
soles prescritos es de 414 (146
casos con dos aerosoles prescritos
-> 292 aerosoles y 122 casos con
un solo aerosol prescrito > 122
aerosoles).

Desglosados segn el tipo de aero-

sol, las prescripciones han sido :
Ventolin® 153
Pulmicort® 153
Crismol® 108
TOTAL 414

De 268 enfermos con prescrip-
cion de inhaladores, solo 29 han
completado el consumo del cartu-
cho de gas presurizado que se
empled en el area de hospitaliza-
cion para su tratamiento, aproxi-
madamente un 10%. Es decir,
aproximadamente el 90% de los
inhaladores se desechan sin haber
consumido todo su contenido.

VENTOLIN®

El nimero de prescripciones de
Ventolin han sido de 153. Las
dosis disponibles en cada inhala-
dor de Ventolin son 300.

En tres de los 153 casos, se han
sobrepasado las 300 inhalaciones
consumidas por lo que se han
empleado dos (2) inhaladores para
cada enfermo, por lo que el nime-
ro de inhaladores empleados ha
sido 156.

Se han consumido un total de
11.229 inhalaciones de Ventolin.

En los 156 inhaladores hay dispo-
nibles un total de 56.800 dosis.

Es decir, se han desechado
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35.571 dosis
que correspon-
derian a 118
inhaladores
completos.

Al precio unita-
rio de 525
plas.

62.249 ptas.
desechadas.

Se desecha un
porcentaje

AEROSOLES PRESCRITOS

OL
26,1%

superior al
75% de los

inhaladores de
gas presurizado
que se utilizan.

CRISMOL®

El nimero de
prescripciones
de Crismol
han sido de
102. De éstas,
dos enfermos
han necesitado

VENTOLIN (Salbutamol)
INHALACIONES

CONSUMIDAS
24,0% <

dos inhalado-
res, por lo que
el nimero de
inhaladores dispuestos han sido
de 104,

Se han consumido un total de
6.246 dosis.

En los 104 inhaladores empleados
hay disponibles 20.800 dosis a
razon de 200 dosis por inhalador.
Es decir, se han desechado 14.554
dosis que corresponderian a 72,7
inhaladores (aproximado 73).

Al precio unitario de 1.123 ptas.
81.979 ptas. desechadas.

Se han desechado el 70% de la

carga til de los inhaladores de
Crismol® empleados.
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PULMICORT®

El nimero de prescripciones de Pul-
micort han sido de 153. De éstas,
21 enfermos han necesitado dos (2)
inhaladores, dos (2) enfermos han
necesitado tres (3) inhaladores v un
enfermo ha necesitado cuatro (4)
inhaladores. Asi el niimero de inha-
ladores empleados han sido 181.

Se han consumido un total de
8.004 inhalaciones de Pulmicort.

En los 181 inhaladores empleados
a 100 dosis por inhalador, hay dis-
ponibles 18.100 inhalaciones.

Es decir, se han desechado
10.096 dosis que corresponderian
a 100 inhaladores de Pulmicort.



Al precio unitario de 2.758 ptas.
275.800 ptas. desechadas.

Se desecha el 55% de la carga atil
de los inhaladores de Pulmicort®
que se utilizan.

Discusion y
Conclusiones

En funcién de los datos obtenidos
y expuestos anteriormente, parece
deducirse que existe una incorrec-
ta utilizacién de los recursos dispo-
nibles en la politica de administra-
cién de inhaladores de gas presuri-
zado a enfermos hospitalizados.

Esta politica conlleva inutilizar un
buen nGmero de inhaladores antes
de que se concluyan todas las dosis
de pulverizaciones disponibles en
ellos. Concretamente, se desechan
aproximadamente el 90% de los
inhaladores antes de consumirlos
completamente,

Podrian entregarse a los enfer-
mos una vez que se produzca el
alta hospitalaria, para completar
su uso en el domicilio. A este
respecto, hemos de senalar, que
un porcentaje superior al 95%
de los enfermos que han sido
tratados durante su hospitaliza-
cién con inhaladores de gas pre-
surizado, una vez en su domici-
lio continuar con el empleo de
estos farmacos.

De esta manera, se evitaria un gas-
to doble, ya que una vez que se
hace efectiva el alta hospitalaria,
los pacientes, deben proveerse de
nuevos inhaladores para continuar
con el tratamiento prescrito en el
domicilio, v como hemos visto
anteriormente los que venian
usando en el hospital acaban dese-
chados en el "cubo de la basura”.

Analieia eConomico de la polilica de Administracion de nfaladores 4¢ aas presunzaac

Para  poder

cumplir  este
objetivo, pro-

ponemos rede- s

finir el circuito il

s I

e =

de entrega al
enfermo del
informe de alta
médica, de for-
ma que pasara
directamente
por el personal
de Enfermeria
y se pudiesen

CRISMOL (B. de Ipratropio)

CONSUMIDAS

INHALACIONES

entregar  los
inhaladores al

enfermo en el
momento de
hacerse efecti-
va el alta hos-
pitalaria.

Igualmente
valida conside-
ramos una
segunda
opcibn basada
en la reutiliza-
cibn de los
inhaladores

hasta comple-
tar su consumo
completo. Para
ello proponemos el empleo de
esterilizaciéon en frio del adaptador
bucal, que actuaria como la Unica
fuente potencial de contagio oro-
faringeo (7).

Esta esterilizacion en frio del
adaptador bucal se podria conse-
guir con varios productos existen-
tes actualmente en el mercado. A
modo de ejemplo podemos citar
Instrument ® Polvo Esporicida
30, que es un glutaraldeido feno-
lato de pH précticamente neutro
(pH : 7,4), que consigue el 100%
de desinfeccién hospitalaria (8) vy
a concentraciones 1/16, se com-
porta como Tuberculicida, Bacte-
ricida, Pseudomonicida, Virucida
(Hepatitis B, S.I.D.A., Herpes I,
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Herpes II, Inluenza A2). Resenar
que sblo son necesarios 10 minu-
tos de inclusion a la concentra-
cién descrita para la desinfeccion
efectiva.

En resumen, con cualquiera de las
dos propuestas que se plantean en
el presente informe de investiga-
cion enfermera, en el area estudia-
da (Medicina Interna), se podria
conseguir dejar de desechar el
90% de los inhaladores empleados
antes de completar su consumo.

Este ahorro traducido a pesetas v
durante un periodo de tiempo de
un ano, se puede estimar en mas
de 420.000 ptas. De esta forma,

creemos que se puede aportar
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algo a la optimizacién en el
empleo de los recursos limitados
disponibles en las areas de hospi-
talizacién v atencién primaria de
salud, al tiempo que estas medidas
no suponen carga de trabajo adi-
cional para Enfermeria.

Notas v
agradecimientos

La cuantificacién que se ha
expuesto en el estudio descrito, se
ha estimado en la unidad de Medi-
cina Interna, donde la EPOC, en la
mayoria de los casos, constituye
un segundo diagnéstico, por lo

BIBLIDGRAFEIA
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que de aplicarse estos calculos en
areas donde la prevalencia de
EPOC es mayor (Neumologia) los
resultados econémicos se dispara-
rian. Asi se ha realizado un mues-
treo de 100 enfermos de alta hos-
pitalaria de la Unidad de Neumo-
logia, resultando que la prescrip-
cibn de aerosolterapia en estos
enfermos, es un 343% superior a
la registrada en Medicina Interna,
lo que nos induce pensar que el
gasto en aerosoles de gas presuri-
zado es muy superior al cuantifica-
do en el area de Medicina Interna.

Igualmente cabe resefiar que en
Neumologia las prescripciones no
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se reducen a los tres tipos de
inhaladores analizados en el infor-
me, sino que se amplian a todo el
abanico de farmacos de nueva
generacién con un coste muy
superior a los descritos en el pre-
sente informe.

D#* Concepcién Ledn Campo,
Secretaria de Direccion, por sus
recomendaciones vy profesionali-
dad en la presentacion del presen-
te informe de investigacion.




José Antonio Paredes Atenciano. .
Diplomado en Enfermeria. Unidad de Hospitalizacion. Hospital San Sebastian. Ecija (Sevilla).

Resumen

Se ha tenido una experiencia en Educacién para la Salud relaciona-
da con la ingestién de liquidos en los ancianos. Para ello se ha valo-
rado la aparicion de numerosos casos en los que se han detectado
un déficit de volumen de liquidos en estas personas, v por eso, apli-
cando un Modelo Enfermero, se ha intentado transmitir a la pobla-
cién una serie de mensajes sanitarios a través de un medio de comu-
nicacién como ha sido una Televisién Local, con la finalidad de que
los telespectadores identifiquen las pautas sanitarias generales sobre
la aportacion oral de liquidos en la Tercera Edad.

A través del programa televisivo se ha realizado una aproximacion
a la sociedad, quedando el educador a la disposicion de la audiencia
para resolver las posibles dudas suscitadas, v asi, con la colabora-
cion de los distintos técnicos de imagen v sonido, se ha pretendido

crear una sensibilizacion en la comunidad.

PALABRAS CLAVES

EDUCACION PARA LA SALUD

TELEVISION
HIDRATACION
ANCIANO

Introduccion

En un sentido amplio, todas aque-
llas personas de la comunidad que
contribuyen a que los individuos v
grupos adopten conductas positi-
vas de salud, pueden ser conside-
rados Agentes de Educacién Sani-
laria. Pero todos estos deberan
coordinar sus acciones educativas
para que los mensajes transmitidos
sean coherentes, Existen numero-
sos profesionales en los que es
reconocida su labor en Educacién
Sanitaria, destacando que desde
1.977 en el Plan de Estudios de la
Diplomatura de Enfermeria se
valora la formacién en Educacién
para la Salud. Asi, los profesiona-

les de la Enfermeria tienen vy
deben asumir la responsabilidad de
la Educacion para la Salud como
actividad propia de su trabajo dia-
rio (1).

Es fundamental el papel que
desempena la Enfermeria en salud
materno-infantil, educacién a
enfermos crénicos, v ancianos.
Haciendo referencia a la Tercera
Edad, la finalidad de la Educacion
Sanitaria es conseguir un aumento
del nivel de cultura sanitaria tanto
de la poblacién anciana v su fami-
lia como de la comunidad, para
modificar conductas y actitudes
que influyen negativamente en la
salud del anciano creando una
serie de comportamientos o habi-
tos nuevos saludables (2).
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‘Saiud Publica

En el anciano, con frecuencia nos
encontramos con una valoracion
en la que podemos destacar seque-
dad de la piel/mucosas y mal tur-
gor cutaneo, asi como alteraciones
en la cantidad, color.y olor de la
orina, acompanado de cambios en
el estado mental (especialmente
desorientacién). Esto nos lleva al
enunciado de un Diagnéstico
Enfermero que seria: déficit de
volumen de liquidos relacionado
con sequedad de piel v mucosas,
falta de turgencia cutanea, ademas
de todos los signos citados ante-
riormente (3).

Se admite que la Enfermeria es
una profesion, ya que se basa en
conocimientos tedricos que le son
propios v tiene una base cientifica
de donde procede el Servicio que
ofrece a la Sociedad. De esta
manera, teniendo en cuenta la
Teoria de Enfermeria de Dorothea
E. Orem, en donde la Enfermeria
se refiere especialmente a las
necesidades del ser humano que
estan en relacién con el autocuida-
do, el diagnéstico enfermero nom-
brado previamente se podria
enmarcar en los autocuidados uni-
versales o necesidades de base,
comprendiendo de esta forma en
nuestro apartado la aportacion del
agua (4).

Basandonos en la Teoria de
Dorothea Orem, utilizaremos el
sistema educativo de apoyo (4),
donde el paciente en particular y
la poblacion en general captara
unas medidas de autocuidados
terapéuticos emitidos a través de
un medio de comunicacion que
sera una Television Local de Ecija.
Para lo cual, nos planteamos el
siguiente objetivo: la audiencia del
programa televisivo enumerara las
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Educador, camara cinematogréfica v técnico en la grabacion del programa.

medidas sanitarias generales
sobre la ingestion de liquidos en
los ancianos tras la emision del
mismo.

Caso clinico

Para la emision del programa se
decide utilizar un método de
comunicacion unidireccional e
indirecto como es la Television. En
este caso se cuenta con la colabo-
racion de un medio de Televisién
llamado «Onda Genil+, teniendo
ésta un alcance de emision local
en el municipio de Ecija.

A través del programa se pretende
suministrar informacién adecuada
a una poblacidon con un nivel de
instruccion variable, dirigido fun-
damentalmente a personas jove-
nes (cuidadores) v ancianos. Por
eso se intenta que el texto utilizado
sea de facil comprensién e impar-
tido por un profesional de Enfer-
meria situado en un medio habi-
tual de asistencia como es una
Consulta (Figura 1). En ésta se dis-
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pone el educador en una posicion
abierta y comunicativa ante la
camara de Television para dar sen
sacién de cercania a los telespec-
tadores. El vestuario general utili-
zado por el Enfermero que se
visualiza por la pantalla del televi-
sor ha sido con una camisa de
color vy haciendo contraste con
una bata blanca abrochada delan-
te, para procurar que la imagen
del educador esté mas reforzada
de connotaciones profesionales.
El gui6n de Educacién Sanitaria
sobre la ingestion de liquidos en el
anciano se retransmite por Televi-
sibn en un tiempo de maxima
audiencia, para lo cual se hace
coincidir con los minutos pertene-
cientes al informativo local vesper-
tino que diariamente se emite,
teniendo aquel una duracién apro-
ximada de cinco minutos. Asi
pues, segun las caracteristicas des-
critas v situado el Enfermero sen-
tado detrds de una mesa y ante
una camara de Television, se
empieza a grabar, v el guidn queda
como sigue a continuacién:
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- "iBuenas tardes!

Me llamo José Antonio Pare-
des, sov Diplomado en Enfer
meria o A.T.S., v estoy con
vosotros para hablarles sobre la
Tercera Edad o la Vejez.
Estamos en unos tiempos en
que se produce una disminucion
de la mortalidad de la poblacién
anciana y una disminucion de la
natalidad (personas que nacen),
provocando el envejecimiento
de la poblacién (5.,6).

Asi pues, es importante el
conocer como cuidar a nues-
tras personas mayores (ancia-
nos) va que a ellos les sobran
muchas cosas que pueden
aportar (como el tiempo, la
experiencia, las habilidades, el
ejemplo, etc.) v de esta manera
«darles mas vida a sus anos» y
por tanto que puedan disfrutar
mas de su vejez (6).

Y siguiendo en esta linea, hoy
vamos a comentar la ingestion
de liquidos en la Tercera Edad
(ancianos).

En esta etapa de la vida se pro-
duce una disminucién de la
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Mujer de la Tercera Edad en la ingesta de liquidos

sensibilidad a la sed, es decir, se
presenta menos sed, en situa-
ciones que realmente se necesi-
ta beber agua o liquidos, v que
se puede acompanar con el
querer disminuir la cantidad de
liquidos que beben para reducir
las necesidades de ir al lavabo
(7, 8).

Esto puede desencadenar la
aparicion de la deshidratacion,
que es la disminucién o pérdida
de agua en el organismo, pro-
duciendo graves consecuencias
en estas personas (9).

Para prevenir la aparicion de
estas deshidrataciones, a conti-
nuacion les voy a dar una serie
de medidas sanitarias sobre la

ingestién de liquidos en los
ancianos:

¢ En primer lugar, tener siem-
pre presente que la cantidad de
liquidos que un anciano necesi-
ta en situaciones normales es
de 1,5 litros a 2 litros diarios.
¢ Pues bien, y ;como podemos
aportar todos esos liquidos a lo
largo del dia? Pues, no sélo
con el agua, sino también con
zumos de frutas, caldo de las
comidas, leche, infusiones, etc.
* Es mejor que los recipientes
que van a utilizar estas perso-
nas sean faciles de manejar
para ellos (v asi por ejemplo,
que no sean demasiado pesa-
dos, preferible un vaso de plas-
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tico) v que si es necesario, ser-
virse de porrones y canas flexi-
bles.

¢ De todas formas, es conve
niente que las personas que se
encuentren alrededor de los
ancianos estimulen casi conti-
nuamente a que beban mas, v
ademés, una forma de tener el
héabito de beber mas puede ser
que siempre se tenga a la mano
un zumo de fruta o agua, va
sea al lado de la cama o en la
sala de estar, seglin donde
generalmente se encuentre la
persona (6,8, 10, 11).

Espero que la Educacién para
la Salud sobre la ingesta de
liquidos que os he transmitido
haya sido provechosa.

Yo va me despido, v sepan que
estaré como Profesional a
vuestro Servicio, para que pue-
dan disponer de unos cuidados
de salud adecuados y asi una
mavyor calidad de vida.

Muchas gracias por vuestra
atencion prestada”.

Discusion

En la Educacién Sanitaria emitida
es importante tener en cuenta que
al final del quién se clarifica nues-
tra disponibilidad en la resolucién
de las dudas de los telespectado-
res, por lo que se podra compro-
bar en cierta manera la captacion
de los mensajes sanitarios transmi-
tidos.

La Educacién para la Salud reali-
zada mediante el mencionado pro-
cedimiento pone en evidencia la
posibilidad de poder llegar a la
atencion de muchas personas inte-
resadas, teniendo en cuenta las
limitaciones del medio de comuni-
cacién empleado, como ha sido la
Television Local.

Se han divulgado unas medidas
sanitarias de interés social, por lo
que se espera que el sector de la
poblacién afectado, cuidadores y
ancianos, adopte una actitud posi-
fiva y reconozca las pautas impar-
tidas (Figura 2).
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En la experiencia efectuada se ha
apreciado la complejidad que con-
lleva la preparacién y montaje de
la unidad didactica. No obstante,
ademas de esta difusién en Educa-
cion Sanitaria televisiva cabe la
posibilidad de mantener una tra-
vectoria educativa socio-sanitaria
prospera no solo a nivel audiovi-
sual sino también utilizando otros
medios como la radio, prensa, dis-
cusién en grupo o charlas y confe-
rencias.
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Profesionales
Enfermeria

EXCLUSIVE
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19 AL

TERCEROS + ROBO TODO RIESGO CON

+ LUNAS + FRANQUICIA DESDE
PERDIDA TOTAL 30.000 PTAS.
Responsabilidad Civil Responsabilidad Civil
Obligatoria + Obligatoria +

Responsabilidad Civil
Suplementaria llimitada
+ Defensa y Reclamacion
+ Accidentes Conductor
+ Asistencia en Viaje +
Robo + Lunas + Daros
Propios / Incendio en
CaSO0 de siniestro total.

Responsabilidad Civil
Suplementaria llimitada

+ Defensa y Reclamacién
+ Accidentes Conductor
+ Asistencia en Viaje

+ Lunas + Robo

+ Daiios Propios /
Incendio.
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INFORMESE . ¢ )~ o

do & a 18 horas

simcanuromisan " merempamente A AL

‘ [ . Nueva Enramadilla, manzana 2
900 - 13 14 1536/ e
- Tel.: 95 - 463 66 45 » Fax: 95 - 463 09 36

Liamada Gratuita [l 41018 - SEVILLA




LA ULTIMA VEZ QUE LA MALTRATARON,
ELLA SE DEFENDIO CON EL TELEFONO.

(TELEFONO DE ATENCION AL MENOR. FUNDACION ANAR. )

INVERTIMOS MAS DE 3.000 MILLONES
DE PTAS. EN PROYECTOS ASISTENCIALES.

Como en el Teléfono del Menor. Un proyecto ¢n ¢l que, junto con la Fundacién ANAR, formamos voluncarios
]-.nr.l que a traves «le'l teléfono ]*!t‘x(l‘n roda su .i\U\i.i y C¢ enson a los menores n.‘.LIL i lo necesit ¢ 105 Ut

tienen miedo a hablar. Y seguimos trabajando en o 108 OCros proyectos, como los ce
4 I

CAJA MADRID

NUESTRO BENEFICIO
ES SUYO

para drogod ndientes en Madrid, el cencro para cranseantes marginales San Vicente de Paidl en Cidiz

el taller ocupacional para disminuidos psiquicos en Teruel... En definitiva, Caja Madrid descina esce afio mas

de 14.000 millones de ptas. en proyectos sociales y culturales Porque cuantos més seamos, mis haremos




