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—

No suene. §

Aparque sus sueios y sibase al coche que siempre ha deseado. Ahora ya puede
hacerlo. Con el Crédito Coche 100x100 CAJA MADRID le financiaremos
hasta el 100% del importe del coche y del seguro**. Desde un importe minimo

'9 1% de 1.500.000 pta. y un plazo minimo de 60 meses, le ofrecemos un

interés nominal del 7% y una TAE del 7°91%. En CAJA MADRID

TA E* cumpliremos sus suefios, tengan la potencia que tengan.

) 902 246810

www.cajamadrid.es

R.B.E: 367/99. “TAE 7°91% calculada para 1,500,000 pta. con un tipo de interés nominal del 7%, Plazo minkmo 60 meses.
Comision de apertura 1°5%, Sin comisién de estudio.
“*Financlacidn del seguro exclusivamente para clientes que lo contraten con Mapfre y solo durante el primes aho,
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LA UNIDAD DE GESTION DE CUIDADOS DEL
HOSPITAL “DUQUES DEL INFANTADO".

Cuando hace ya un afio (22 de
Marzo de 1999) se firmaba el
Acuerdo de Gestién, de la Uni-
dad de Gestién de Cuidados que
se ponia en marcha en nuestra
Comunidad Auténoma, siguien-
do las directrices del Plan Estra-
tégico del Servicio Andaluz de
Salud, nos embarcabamos en un
provecto, en el que ademas de
depositar grandes dosis de ilu-
sién, también por qué no decir-
lo, nos hacia plantear grandes
dudas en cuanto a sus resultados
y en nuestra propia capacidad
para llevarlo a buen puerto.
Hoy Abril de 2000, y en los dias
previos a la firma del nuevo
Acuerdo de Gestion para este
ano, podemos decir con satis-
faccién que la Unidad de Ges-
tibn de Cuidados del Hospital
“Duques del Infantado” es va
una realidad.

La Unidad de Gestién de Cuida-
dos del H.D.l. es un equipo de
profesionales de Enfermeria, 20
Diplomados v 20 Auxiliares de
Enfermeria, liderados por una
Supervisora (Directora de la
Unidad) que han decidido,
voluntariamente, incorporar
mecanismos de gestién a su tra-
bajo diario, asumiendo un
mayor nivel de autonomia y
paralelamente por tanto una
mayor responsabilidad, con la
misiéon de cualquier servicio
enfermero, como es el diagnés-
tico-plan de cuidado de las alte-
raciones-problemas, para satis-
facer las necesidades relaciona-
das con los problemas de salud
de los pacientes.

La Cartera de Clientes de la

UNA REALIDAD.

Unidad de Gestién de Cuidados
del H.D.I la podemos definir en
dos apartados, uno de ellos seria
el de Clientes Externos com-
prendido por pacientes con
niveles de cuidados Minimos-
medios vy amplios provenientes
del servicio de urgencias de los
Hospitales Universitarios “Vir-
gen del Rocio”, del &rea de hos-
pitalizacién de los mismos o de
forma directa (usuarios previos
de la Unidad), y el otro seria el
de Clientes Internos que com-
prenderia dos Servicios Médi-
cos, el de Medicina Interna v el
de Cuidados Paliativos.

La Cartera de Servicio fue lo
que primero definié a la Unidad,
y que ha estado aplicando v
adaptando en este afo de anda-
dura, v que no es otra cosa que
la de proporcionar Cuidados de
Enfermeria de calidad, aplican-
do Planes de Cuidados, basados
en 11 patrones de Acciones
Cuidadoras, a los que se anaden
este ano Planes de Cuidados
Estandarizados de las patologias
prevalentes.

Los objetivos que esta Unidad ha
conseguido en este afio los pode-
mos desglosar en tres grupos: a)
Objetivos Asistenciales los cuales
consistirian en: establecimientos
de Planes de Cuidados, basados
en los Patrones de Acciones Cui-
dadoras, con la implantacién de
los registros correspondientes;
establecimiento de Hoja de Valo-
racién Inicial; establecimiento de
Hoja de Enfermeria al Alta, que
asegure la continuidad de los Cui-
dados v estandarizacion de Pla-
nes de Cuidados de las patologi-

as prevalentes (GDRs). b) Qbjeti-

presion, durante la estancia del
paciente. Porcentaje de la Uni-
dad 0,5%; prevenir la infeccién
nosocomial por canalizacién de
vias. Porcentaje de flebitis 2%,
evitar riesgos de lesiones inferior
al 0,2% y aumentar la calidad
percibida por los pacientes, con
un indice de reclamaciones infe-
rior al 0,2 % del total de ingreso.
c) Objetivos de desarrollo de la
Unidad: distingue la Formacién y
la Investigacién en la Unidad. La
Formacién comprende la que se
imparte en el mismo servicio con
un ratio de 4 horas/persona; la
Interna con un promedio de 21
horas/persona y la Externa que
incluye varias actividades con
presentacion de Posters y Comu-
nicaciones en diversos Congre-
sos asi como publicaciones en
Revistas Cientificas de Enferme-
ria. En cuanto a la Investigacion
la unidad esta participando en un
provecto de investigacion sobre
Modalidades de Curas en Vias
Venosas.

Desde aqui queremos alentar a
sus profesionales, y a todos los
profesionales de Enfermeria, por-
que creemos que esta es una for-
ma de identificar claramente nues-
fras prestaciones, dentro del siste-
ma sanitario y posibilitar nuestra
correlacién de igual a igual.

Gonzalez Burguillos, Rafa-
el. Subdirector de Enfermeria
de Hospitales Universitarios
“Virgen del Rocio”.
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Enfermeria Deporuvu

Cristobal Meseguer Liza'
Jesis Leal Liopis!
Carlos Martinez Martinez?

IDiplomado en Enfermeria. Especialista en Enfermeria de la Actividad Fisica y el Deporte.Hospital Gral. Uni-

versitario Morales Meseguer. Murcia.

2Diplomado en Enfermeria. Coordinador Servicios Médicos Real Madrid C. F. Madrid.

INTRODUCCION

Pese a los avances realiza-
dos la cirugia continua
siendo una experiencia
estresante, puesto que
implica una amenaza a la
integridad corporal y, a
veces, una amenaza a la
vida misma. Por ello,
resulta innegable que cual-
quier intervencion quirir-

uestro trabajo no preten-

de reproducir un proto-

colo postquirirgico habi-
tual, sino que entre algunas accio-
nes que hemos considerado basi-
cas, incluimos ciertas matizacio-
nes que finalmente contribuyan a
mejorar nuestro servicio a la
sociedad.
Se intenta hacer un especial énfa-
sis en ciertas particularidades que
reinen algun@s pacientes que,
cada dia con mayor frecuencia,
encontramos en nuestras unida-
des de hospitalizacién y que, fru-
to de los cambios socioculturales
que vive nuestra sociedad, han

TODA INTERVENCION QUIRURGICA
ESTA PRECEDIDA DE ALGUN TIPO
DE REACCION EMOCIONAL

integrado en sus estilos de vida la
realizacién de alguna actividad
fisica o deportiva.

Tampoco proponemos que sean
considerad@s diferentes, sino con
algunas necesidades y capacida-
des particulares que, en la mayo-
ria de las ocasiones, nos pueden
servir como elemento reforzador
positivo de las actividades que
programemos para su mejor
recuperacion.

Por tanto, para lograr una aten-
cién integral a cualquier paciente
quirtirgico, ademaés de los aspec-
tos técnicos relacionados con la
intervencién, hemos de tener en
cuenta, fundamentalmente, los

aspectos psicosociales del pacien-

te, factores especialmente poten-

ciados en este tipo de pacientes,

sin olvidar que toda intervencién

va precedida de algin tipo de

reaccibn emocional debido a

diversos factores como:

- Temor a la situacién desconoci-
da.

- Falta de informacién veraz y
comprensible.

- La agresién fisica que supone la
intervencion quirtrgica.

- Temor al prondstico.

- Temor a la alteracién de la ima-
gen corporal.

- Temor a los posibles cambios de
forma de vida.
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_Cuidados enfermeros al deportista en Fase Fostoperatoria.

- Alteracién que ocasiona la hospi-
talizacién en el ambito familiar,
social y econdmico.

POSTOPERATORIO
MEDIATO
Y TARDIO

Por todo lo expuesto antes, nues-
tros objetivos bdsicos durante la
fase postoperatoria iran dirigidos a
la intervencion sobre los aspectos
psicosociales de los pacientes:

- Restablecer el 6ptimo funciona-
miento del organismo.

- Atender las necesidades del
paciente hasta su salida del cen-
tro hospitalario.

- Proteger, apoyar y confortar al
paciente y su familia.

- Atenuar el impacto que supone
la hospitalizacién en el estilo de
vida del paciente.

- Minimizar al méaximo el deterio-
ro musculoesquelético y psicold-
gico que la inmovilizacién produ-
ce el organismo.

- Potenciar las capacidades de
cada paciente para que contribu-
van a mejorar su periodo de
recuperacion.

Algunas de las actuaciones que se
van a proponer exigen el estable-

cimiento de un consenso con el
equipo facultativo no habituado
posiblemente a que el personal de
Enfermeria tome iniciativas de
este tipo, como llevar al limite la
precocidad de la deambulacién, o
la movilizacién pasiva de las zonas
quirGrgicas como elemento de
valoracién del proceso por un
lado, y como factor favorecedor de
la recuperacién.

Insistir en el hecho de que la
mayoria de nuestras propuestas
precisan la inexcusable participa-
ciébn del paciente, por tanto, se
trata de aprovechar el elevado gra-
do de motivacién que éste tiene.
Por otro lado, hemos de realizar
dos puntualizaciones:

1°. Siempre tenemos que tener
bien delimitado donde esta el limi-
te. Es decir, si nos decidimos a
adoptar esta actitud con el pacien-
te, no podemos olvidar nuestra
responsabilidad en el control méas
adecuado del grado méaximo pero
ideal del proceso de recuperacién.

2*, El organismo humano, por
mucho que mejoremos las condi-
ciones para su recuperacion, tiene
unos “tiempos biolégicos” mini-
mos imposibles de superar. Quiere
esto decir, que si el tiempo minimo
para la recuperacién de una fibra

ES FUNDAMENTAL UN CONSENSO
CON EL EQUIPO FACULTATIVO,
NO HABITUADO A ESTA SERIE

DE INICIATIVAS

muscular es, por ejemplo, de diez
dias, no podemos afirmar que a
los cinco el proceso esté resuelto.
Nosotros hemos de contribuir a
que el paciente no tenga que espe-
rar inactivo esos dias para iniciar
su recuperacion, con lo que el
tiempo total que no realiza la acti-
vidad deseada se reducira conside-
rablemente.

Hechas estas salvedades, para la
consecucion de nuestros obijetivos
hemos de tener en cuenta que la
mavyoria de los procesos quirtirgi-
cos seran de la extremidad inferior
v que, por tanto, va a condicionar
de forma importante el tipo de
actividades  programadas.
Algunas de las cuales seran:

- Control de las constantes vitales
cada cuatro horas, al menos las
primeras veinticuatro.

- Dependiendo del tipo de aneste-
sia, asegurar la permeabilidad de
la via aérea.

- Prevencién de problemas pulmo-
nares postoperatorios con oxi-
genoterapia, realizaciébn de
manipulaciones toréacicas que
favorezcan la eliminacién de
posibles secreciones acumula-
das, o ejercicios respiratorios en
cuanto el nivel de vigilia del
paciente lo permita.

- Aplicacién de crioterapia en la
regién quiriirgica con el fin de
disminuir posibles hemorragias.
En estas circunstancias debemos
prever las posibles manifestacio-
nes de hipotermia, como escalo-
frios secundarios a la aplicacién
del frio, asi como las medidas
para controlarlo.

- Las caracteristicas del apésito, si
lo hubiese, para identificar san-
grados no esperados tras la
intervencién., Asimismo, prestar
mucha atencion a un posible
sangrado en sabana o las nada
infrecuentes reacciones de
hipersensibilidad al material,
segin nos demuestra la practica
clinica.

- Correcto funcionamiento del sis-
tema de drenaje, si hubiese sido
necesario.



- Ejercicios de estiramientos mus-
culares puesto que, entre otros
efectos, se reduce la tensiéon
muscular, aumentan la irrigacién
sanguinea, disminuye la inflama-
cibn muscular si la hubiere,
incremento la relajacién mental v
fisica, fomenta el conocimiento
del propio cuerpo v, en el caso
de la mujer, disminuye el dolor
en menstruaciones severas.

- Administracién de la terapia anti-
coagulante si estuviese pautada.

- Mantener el tono muscular, ini-
ciando, salvo que exista contrain-
dicacién al respecto, la moviliza-
cién pasiva de la zona por parte
de la enfermer@, y activa del res-
to del cuerpo por parte del
paciente durante las 12 horas
siguientes a la intervencién.
Podemos indicarle que comience
con ejercicios de tipo isométrico,
sobre todo de las extremidades
inferiores y abdominales.

- Posteriormente, se iniciard la
realizacion de ejercicios de
mayor grado de amplitud e
implicacién de grupos musculo-
esqueléticos.

- Control del dolor, puesto que las
personas que realizan una activi-
dad deportiva de forma regular y
habitual suelen retrasar en exce-
so el méaximo requerimiento a
una estructura, clinicamente
recuperada, por recordar sensa-
ciones dolorosas anteriores, de
forma que interpretan percep-
ciones propias v tipicas del pro-
ceso de recuperacibn como
dolorosas.

Sin embargo, no debemos olvidar
que el dolor de la herida quirtirgica
puede ser aliviado o modificado
con medicamentos o con la esti-
mulacién a moverse va sea en la
cama, va por la habitacién, a las
que debemos anadir técnicas de
relajacién y distraccion.

- Dependiendo de la agresividad
de la intervencién a la que se
haya visto sometido, se iniciaran
acciones de educacién dietética,
conducentes a favorecer el pro-
ceso de cicatrizacién, como el

Cuidados enfermeros al deportista en Face Postoperatoria

nivel de ingesta de proteinas y
de vitamina C.

- Prevenir posibles dehiscencias de
las heridas, resaltando la impor-
tancia que puede desempenar la
correcta cicatrizacion del tejido,
la realizaciéon de ejercicio con la
zona afectada, puesto que éste
realiza una accién de realinea-
miento de las fibras musculares,
al tiempo que la recuperacién de
la elasticidad vy capacidad con-
tractil de la estructura se va rea-
lizando de forma progresiva.

- Dado que la mayor parte de estas
personas, como va se ha indica-
do, sufrirn la intervencién en
las extremidades inferiores, la
prevencion de la tromboflebitis
postoperatoria abarcara desde,
la aplicacién de vendajes elasti-
cos, la realizacion de masajes,
evitar la compresién sobre la

zona poplitea, o el més rentable,
tanto para el sistema sanitario
como para el paciente, la movi-
lizacion precoz tanto de las pier-
nas, como la deambulacion.

CONCLUSIONES

De lo expresado, podemos extraer
dos conclusiones béasicas que no
diferirian sobre manera del plante-
amiento con cualquier paciente
que_ingrese n una unidad quirtirgi-
ca en la actualidad.

Es decir, por un lado, esta plena-
mente establecido en el cuidado
enfermero que la movilizacién
precoz de un paciente encamado
repercute positivamente a diversos
niveles; luego, lo que se ha inten-
tado es ubicar y justificar algunas
actividades, que habitualmente se
consideran propias de una fase
posterior del proceso de recupera-

—» REDUCE LA TENSION MUSCULAR.

—» AUMENTA LA IRRIGACION SANGUINEA.
—» DISMINUYE LA INFLAMACION.

— AUMENTA LA RELAJACION MENTAL

Y FISICA.

— FOMENTA EL CONOCIMIENTO DEL

PROPIO CUERPO.

— EN MUJERES, PUEDE DISMINUIR EL

DOLOR MESTRUAL.

HNYGIA 44



_Clidados enfermeros al deportista en Fase fostoperatoria

cién, y que, los pacientes sobre los CONCLUSIONES

que se centra la atencién de este
trabajo, pueden asimilar y recibir
de forma casi inmediata incremen-
tando las expectativas de los cui-

dados generales previstos. — BUSCAR EL LIMITE EN LA PRECOCIDAD

Por otro, consideramos que esta

propuesta no supone una mayor DE LA ACTUAC]ON

S e redandars en un mcre.  —> LA REALIZACION DE ESTAS ACTIVIDADES
mento de la calidad prestada, un NO SUPONE UN INCREMENTO DE LA
e e & COMPLEJIDAD DEL ACTO ASISTENCIAL.
incremento de la valoracion social  __ MEJORA DEL RESULTADO ECONOMICO DE

del Diplomado en Enfermeria.

Finalmente, no debemos olvid‘?r LA lNSTITUCION AL REDUCIR EL TIEMPO
que el profesional de la Enfermeria DE HOSPITALIZAC]ON

debe velar por cuidar v educar a
que las personas sean lo més auto-
suficientes para su reinserciéon en
su ambiente sociofamiliar.
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en la lacta

1 1INV

1Centro de Salud de Bellavista. Sevilla
2Hospital Duques del Infantado. Sevilla

INTRODUCCION

La presente investigacion
surgié a raiz de un estudio que se
inici6 en septiembre de 1997, con
las madres que acudian a la con-
sulta de metabolopatias en el Cen-
tro de Salud de Bellavista.

Entre los diferentes datos que
recogiamos en dicha consulta pre-
guntabamos el tipo de lactancia
que le proporcionaban a sus hijos.
Este cuestionario lo estuvimos rea-
lizando durante nueve meses.

Pasados dos afios nos propu-
simos recabar informacién en rela-
cién con la Lactancia Materna de
un grupo de madres que seleccio-
namos de las que estudiamos en
1997.

Nuestro objetivo Gltimo seria
conseguir aumentar los casos de
Lactancia Materna y animar con
esta investigacion a todos los pro-
fesionales que trabajan en este
campo, a fomentar la Lactancia
Materna y darles algunas claves
para conseguirlo,

La Organizacién Mundial de
la Salud (O.M.S.) nos dice que mas
del 97% de las mujeres, estan
fisiolégicamente preparadas para
proporcionar la Lactancia Mater-
na a sus bebés de manera satisfac-
toria. Ante esta afirmacion va

Materno-l nfantil

ncia materna.

21a26

podemos ir pensando en una meta
porcentual con respecto al ideal de
Lactancia Materna que deberia-

mos de conseguir.

Segin José Peiia Guitian,
Presidente de la Asociacion Espa-
nola de Pediatria hay argumentos
fisiologicos, biolégicos y econémi-
cos, mas que suficientes para que
los profesionales de la salud, una-
mos nuestros esfuerzos en el
fomento de la Lactancia Materna.

MATERIAL Y
METODOS

Nos hemos basado tanto en
métodos cuantitativos (cuestiona-
rios) como cualitativos (entrevistas).

27 a32

33a38 39a44

El estudio inicial se realizd
con un cuestionario que elabora-
mos previamente y donde des-
pués, ibamos registrando los datos
recogidos en la consulta de meta-
bolopatias, durante nueve meses.
Dichos datos fueron:

Edad de la madre.
Abortos.

Hijos previos.

Sexo del recién nacido.
Semanas de gestacion.
Preparacién al parto.
Ocupacién de la madre.

El sequndo paso de esta
investigacion lo hemos llevado a
cabo en 1999 y consiste en un
analisis retrospectivo de un grupo
de madres que seleccionamos
entre las que les realizamos el
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Influencias sociales en la lactancia materna. Implicaciones profesionales

cuestionario entre 1997 y 1998.
A esta muestra elegida de madres
les realizamos unas entrevistas
semiestructuradas. Donde recogia-
mos el por qué elegian la Lactan-
cia Materna, la duracién de la mis-
ma, los motivos por los que inte-
rrumpian permanentemente la
Lactancia Materna y otros datos
de interés que las informantes nos
querian recalcar por ser importan-
tes para ellas o para nosotros
seg(in ibamos realizando las entre-
vistas.

RESULTADOS

La muestra inicial fue de 115
madres, donde hay que resaltar
que un 53% tenia edades com-
prendidas entre 27 - 32 aiios, el
resto de los grupos de edades que-
dan reflejados en el grafico 1.

En cuanto al tipo de lactancia 9%
elegida, tenemos que un 74,8 %
escogieron la lactancia Materna,
un 9,6 % la lactancia con férmula
y un 15,6 % escogieron la lactan-
cia mixta (combinacién entre lac-
tancia Materna v lactancia con for-
mula), (Gréfico 2)

Con respecto a la ocupacion
de estas madres tenemos que un
50% eran amas de casa, el resto
del porcentaje lo hemos dividido
segUn fuese el trabajo realizado: en
el servicio doméstico, de auxiliares
en cualquier empresa, trabajos
donde se exige una Diplomatura,
o por tltimo, de Licenciadas. (Gra-
fico 3)

Con referencia a la segunda
muestra que analizamos dos afos
mas tarde, de 44 madres escogidas
de la muestra inicial, (Gréfico 4),
39 eligieron lactancia Materna y 5
lactancia con férmula. (Gréfico 5)

Con la idea de sintetizar al
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méximo los resultados recogidos
de las entrevistas en cuanto al
POR QUE ELIGIERON LA LAC-
TANCIA MATERNA tenemos:

* Mejor alimentacién -> 4

* Prevencion de enfermedades -> 5

* Mejor alimentacién y prevencion
de enfermedades -> 1

* Es lo més natural y mejor -> 16

» Prevencién de enfermedades y
es lo mas natural y mejor -> 4

 Por tradicién -> 2

* Por consejo facultativo -> 4

* Méas econémico => 2

¢ Por mayor comodidad -> 1

De las madres que ELIGIE-

RON LACTANCIA CON
FORMULA, nos encontramos con
los siguientes motivos:

* 3 casos por aporte de leche
insuficiente real o imaginario.

» 2 casos por dificultad en el pro-
ceso de amamantamiento:

*1 caso por hospitalizacion
materna.

* 1 caso por estar la madre con un
tratamiento farmacolégico que
contraindicaba la Lactancia
Materna.

De los 39 casos que eligieron
la LACTANCIA MATERNA LA
MEDIA DE DURACION de la mis-
ma es de 3,7 meses; sin contar en

esta media con dos casos que con-
tinuaron hasta los 19 y 21 meses
ya que modificaria la media, indu-
ciendo a un valor mas elevado e
inexacto. (Gréfico 6)

En cuanto a los MOTIVOS
POR LOS QUE LAS MADRES
SUSPENDEN LA LACTANCIA
MATERNA nos encontramos con
dos casos en los que interrumpen
la Lactancia Materna permanente-
mente a los pocos dias de su inicio
debido a anomalias en las mamas.
El resto de los motivos son:

* Porque a las madres ya les pare-
cia suficiente el tiempo de la lac-
tancia.

» Laborales (sobre todo en el ter-
cer y cuarto mes).

* Porque el lactante preferia lac-
tancia con formula o la alimen-
tacién complementaria en detri-
mento de la Lactancia Materna.

* Porque las madres crefan que
era insuficiente la cantidad de
leche que les proporcionaban.

DISCUSION

Observamos un alto interés
por parte de las madres de pro-
porcionar a sus hijos la Lactancia
Materna va que en todos los casos
estudiados las madres han querido
o por lo menos intentado iniciar la
Lactancia Materna.

En Espafa inician la Lactan-
cia Materna un 60% de las
madres, aunque a los dos meses
s6lo la mantienen el 20%. Por lo
cual observamos en nuestro estu-
dio, atn siendo la muestra peque-
na, que el tiempo de la Lactancia
Materna es mayor a la media
nacional.

Segin el Royal College of
Midwives, los bebés han de estar
alimentados con Lactancia Mater-
na hasta los cuatro meses como
minimo y preferiblemente hasta_
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los seis meses. En este caso
encontramos la media de duracién
de la Lactancia Materna algo infe-
rior a la recomendada, al ser de
3.7 meses.

Con respecto a la duracién
de la Lactancia Materna, hay dos
casos con una duracién superior a
la recomendada (19 v 21 meses)
segin las autoras versadas en la
materia, las cuales nos dicen que la
Lactancia Materna no sobrepasara
en ningtin caso los 9 - 12 meses.

Para el fomento de la Lac-
tancia Materna creemos que debe-
mos de insistir atin mas los profe-
sionales que estamos en contacto
con las embarazadas, en el parto y
con las puérperas, en las ventajas
de la Lactancia Materna. Ya que
en nuestro estudio sélo 4 madres
dijeron elegir la Lactancia Materna
por consejo facultativo.

También hay que insistir
mucho en la forma adecuada de
dar el pecho al lactante. En quitar
los "miedos” que tienen las madres

a que su leche no es suficiente o
adecuada. Al tiempo de espera
entre toma y toma. Y la costumbre
de dar por “norma” los dos
pechos en cada toma.

También, habria que habilitar
los mecanismos por los que estas
madres no tengan por qué inte-
rrumpir la Lactancia Materna por
motivos laborales.

Otra medida a plantear para
el fomento de la Lactancia Mater-
na, es que en los hospitales las
madres puedan ofrecer el pecho al
hijo en la primera media hora des-
pués del parto, éste seria un obje-
tivo fundamental a conseguir por
parte del Hospital, en concreto del
Paritorio.

Otro objetivo fundamental
por parte del Hospital, seria el de
ensefiar la manera de dar correc-
tamente el pecho al bebé, ya que
habra madres que ya lo sepan,
pero, habréa otras que no.

Después debe haber una

interrelacion Hospital -> Centro
de Salud donde se informen los
profesionales de las incidencias
que puedan tener las madres en
relacién con la Lactancia Materna.

En los Centros de Atencién
Primaria existe una labor fundamen-
tal en el fomento de la Lactancia
Materna va que hay una captacién
termprana desde que la pareja desea
tener un hijo y otra segunda capta-
cion después del parto, una vez que
la madre se reincorpora a su hogar,
donde habria que hacer una visita
domiciliaria a la puérpera lo més
pronto posible, siendo uno de los
objetivos el fomento de la Lactancia
Materna.

Este estudio queda abierto a
todo tipo de aportaciones. Y es un
campo abierto donde hay una
poblacién susceptible con una
motivacién alta donde creemos
que se puede conseguir un aumen-
to tanto en la Lactancia Materna
por el bien del bebé, como en la
satisfaccién de la madre que opte
por la misma.

LACTANCIA MATERNA. Manual para profesionales. Royal College of Midwives. 22 Edicién. Bar-

celona, 1994,

TRATADO DE PEDIATRIA. Nelson. Editorial Interamericana Mc Graw-Hill. 1980.

GUIA PARA LA SALUD INFANTIL. En Atencién Primaria. Junta de Andalucia. Consejer(a de
- Salud y Servicios Sociales. 1990.
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en neonatologia:

Inmaculada Quesada Madrigal’
Fco. Javier Bernet Toledano®

Enfermeria Pedlih‘ia ]

J

1Enfermera. Supervisora de Neonatologia del H. U. Virgen Macarena. Sevilla
2Enfermero. Coordinador de esténdares de cuidados. H. U. Virgen Macarena. Sevilla

INTRODUCCION

Estandarizar la realidad cui-
dada, permite entre otras cosas
crear un referente de la asisten-
cia prestada; posibilitando cono-
cer cuales son los niveles de cali-
dad que se estin llevando a
cabo.

Este Estudio es una expe-
riencia practica sobre Planes
Estandarizados de cuidados,
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como via alternativa de los planes
individualizados; para poder tener
bien estructurados los cuidados
llevados a cabo en el “dia a dia".
Partiendo de una realidad de
cuidados integrales a nifios v fami-
lias de los mismos; se analiza la
misma para dejar concretados cua-
les son los puntos bésicos y pauta-
dos de estos cuidados, para que de
esta reflexion se llegue a una situa-
cién de MEJORA CONTINUA.
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El siguiente trabajo es una
realizacion del Servicio de Neona-
tologia del Hospital “Virgen Maca-
rena” de Sevilla, de marcado
caracter cualitativo, aunque sigue
pautas de realizacién disefiadas a
través de la Direccién de Enferme-
ria y llevadas a cabo por la Coordi-
nacién de Estandares de cuidados
v el personal de la Unidad de Neo-
natologia del citado Hospital.

Es una labor del equipo
enfermero, el desarrollar
cualquier protocolo de
asistencia de la Unidad.
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El trabajo en las Unidades de Neonatologia exige una estructuracién minuciosa de

los cuidados prestados.

OBJETIVOS

A.- Unificar criterios de cuidados
y desarrollar un Plan de cui-
dados.

B.- Implicar a todos los profesio-
nales en el proceso de reali-
zacion

C.- Aumentar la calidad de los
cuidados.

MATERIAL Y
METODO

El proceso de trabajo esta
desarrollado a través de una Meto-
dologia Cualitativa de Consenso (=
grupos focales), pues se cuenta
con todo el Equipo de Enfermeria
de la Unidad.

Las Fases del trabajo son:

a) Estructurar con reuniones de
equipo por turno de enferme-
ria, de un Plan de cuidados;
intentando evitar encorsetar
las aportaciones de los profe-

sionales; estas se comienzan
en Octubre de 1998 ,

MYGIA o 4

b) Realizar un Plan definitivo con
las aportaciones de los diversos
turnos.

¢) Consensuar con los Turnos de
trabajo, el Plan definitivo lleva-
do a cabo, para que sea modi-
ficado si fuese necesario.

d) Implementarlo en las Observa-
ciones enfermeras a través de

Hoja Resumen del Plan.

e) Evaluar el proceso.

l

Unidad de Prematuros del H. U. Virgen Macarena de Sevilla.
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Se analizan los datos a través
de la técnica del ANALISIS DE
CONTENIDO .

RESULTADOS:
PLAN DE
CUIDADOS

El Plan de Cuidados es reali-
zado sobre un determinado GDR:
“Neonato de peso inferior a
2.995 gramos sin patologia
quirargica significativa, con
problemas menores”.

La Elaboracién del mismo
gracias a los contenidos verbales v
otras aportaciones de todos los
turnos dio como fruto lo siguiente:

La Estructura del Plan de
Cuidados es la siguiente:

* Descripcion del proceso a cui-
dar; analisis de la situacién a
cuidar, en lineas generales,
con aspectos fisiopatologicos
basicos.

» Aspectos basicos de la linea de
cuidados que se siguen; teorias



enfermeras que lo fundamen-
tan.

® Descripcién de los problemas
del paciente y/o familia que
Enfermeria cuida en el tiempo
de ingreso, descritos a través de
diagnésticos de enfermeria y/o
problemas interdependientes.

¢ Objetivos planteados.

» Actividades enfermeras por
problema descrito.

* Anexos con: materiales que se
utilizan y Cartera de Servicios
segiin el SIGNO en funcién al
proceso llevado a cabo.

Como muestra del Plan lleva-
do a cabo entre alguno de los Pro-
blemas que se detectan en este
tipo de enfermos:

* Ansiedad de los padres
relacionada con desconoci-
miento del proceso e ingreso
del nifio

Objetivo: Manifestaran sus
dudas y disminuirdn su ansiedad
durante el ingreso.

Actividades:

¢ Explicar normas de funciona-
miento de la Unidad.

¢ Hacer escucha activa de lo
manifestado por padres, resol-
viendo dudas en torno a los
cuidados v tranquilizandolos.

¢ Ofertarle los servicios religiosos
si lo demandan.

* Hipotermia relacionada con
su bajo peso.

Objetivo: Mantendra su tem-
peratura en niveles fisiologicos.

Actividades:
* Colocar al RN en una incuba-
dora previamente calentada.
* Se mantendra la incubadora a
38°, durante las 2 primeras
horas de ingreso, bajandose

progresivamente seg(n la tem- El trabajo estructurado satisface en gran medida al personal que participa en el
peratura del nifio. mismo.
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* Controlar la temperatura rectal enfermeros/as en la realiza- ¢ En la actualidad se esta en la

cada 3 horas v registrar cion del Plan, con lo que se fase de analisis definitiva del

crea un sentimiento de perte- Plan que llevaron a cabo y lle-
* Servo-controlar de forma con- nencia e inclusion en esta gando a implementarlo.
tinuada labor.

¢ Intento de cambiar ciertos
e Utilizacion del Plan segan el aspectos puramente de carac-
contexto de la Unidad, segiin el ter biomédico por otros con un

CONCLUSIONES “dia a dia", evitando el exceso sentido mas enfermero.
de teorias, que nunca se refle-
o Majora de ki calkdad asistticial. jan en el ambito practico. * A pesar de todo hay que luchar

con muchas “faltas de motiva-
* Reatroalimentacién de los pro- cién” v un deseo de continuis-
fesionales con su trabajo Mo, que suponen una gran

barrera en deseos de cambiar
* Conciencia de Equipo de trabajo por otros,

por la continua reflexién que se
hace del trabajo en la Unidad.

e Participacién de todos los

BIBLIOGRAEIA
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Cristébal Sanchez Garcia’
Pilar Bolea Salinas?

1Enfermero. Supervisor del Servicio de Neurocirugia. Hospital de Rehabilitacién y Traumatologia. H. H.

U. U. Virgen del Rocio. Sevilla.

2Enfermera. Servicio de Neurocirugia. Hospital de Rehabilitacién y Traumatologia. H. H. U. U. Virgen

del Rocio. Sevilla.

INTRODUCCION

En ésta region anat6-
mica hemos de considerar
fundamentalmente  los
adenomas de hipofisis,
aunque también podemos
encontrar craneofaringio-
mas, meningiomas, astro-
citomas del quiasma opti-
co, etc.

Los adenomas hipofi-
sarios representan aproxi-
madamente el 8% de
todos los tumores intracra-
neales.De éste 8%, el 90%
son tumores de la adenohi-
pofisis (hipofisis anterior) y
el 10% restante son tumo-
res de la neurohipéfisis
(l6bulo posterior de la
hipofisis).

Estos tumores de la
neurohipéfisis son simila-
res a los que aparecen en
otras zonas del tejido ner-
Vioso.

Histolégicamente son
benignos, y sélo en raras
ocasiones se encuentran
formas malignas, en cuyo
caso hablariamos de carci-
nomas primarios de hip6fi-
sis.

CLASIFICACION

Se pueden encontrar diferen-
tes clasificaciones de los tumores
hipofisarios, pero una clasificacion
sencilla seria la siguiente :

1.- POR SU FUNCION

A) Hiperfuncionantes o con
Actividad Endocrina. Pro-
ductores de :

17

ACTH----ENF. DE CUSHING
TSH--* HIPERTIROIDISMO 2°
LH / FSH / ALFA SUBUNIDAD
MULTIPLES

B) No funcionantes o sin Acti-
vidad Endocrina. Son mas
raros y por eso no los vamos a
citar.

2.- POR SU TAMANO. Pueden
ser :
MICROADENOMAS (Igual o
menor de 10 mm)
MACROADENOMAS
(Mayor de 10 mm)

WYGIA « 4



CLINICA

La clinica puede variar seglin
la localizacion vy tamano del tumor
o seg(n su funcionalidad.

1.- Por su localizaciéon y tama-
fio. Pueden producir éstos sinto-
mas :

* Compresion de vias Opticas en
quiasma, por lo cual el sintoma
mas comiin sera una hemianop-
sia bitemporal.

* Ocupacién del seno cavernoso.
Habra una afectacion del 1l Par
Craneal. (Motor Ocular Comtin)
y del VI Par (Motor Ocular Exter-
no).

* Cefaleas y vémitos, es decir, sig-
nos de Hipertension Intracraneal.

2.- Por su funcionalidad.

* Productores de GH. Producen
Acromegalia en el adulto, con
todo el cortejo sintomatico de :

- Crecimiento de partes acras o
distales (manos, pies, lengua,
etc.)

- Sindrome del tinel carpiano
- Artritis degenerativa
- Hipertensién arterial

- Intolerancia hidrocarbonada -
Diabetes

También estos tumores hipo-
fisarios productores de GH produ-
cen Gigantismo en pacientes pre-
puberales, es decir, un aumento de
la estatura fundamentalmente.

* Productores de PRL. Son los
responsables de los Prolactino-
mas, cuya sintomatologia funda-
mental es :

HYGIA 1 44

Es importantisimo mantener la permeabilidad de los tubos de Wendel.

- En mujeres provoca galacto-
rrea, con o sin amenorrea, e
hirsutismo.

- En hombres, disminucién de
la libido v de la potencia
sexual.

* Productores de ACTH. Pro-
vocan la Enfermedad de Cus-
hing, siendo una de las entidades
clinicas de mayor importancia
por su florida sintomatologia :

- Obesidad Central

- Atrofia muscular

- Piel atréfica, con estrias abdo-
minales de aspecto vinoso.

- Osteopenia
- Diabetes
- Hipertensién arterial

* Productores de TSH. Lo fun-
damental es que van a producir
un Hipertiroidismo Secundario,
acompanado de un aumento de
TSH.

= o

Toma de constantes vitales durante el postoperatorio.




En cualquier caso, suele ser
moderado o leve.

* Productores de LH / FSH /
ALFA SUBUNIDAD.

En la mujer suelen producir
infertilidad y alteraciones mens-
truales, aunque es mas frecuente
en el hombre, encontrandose un
aumento significativo de las tasas
de testosterona.

* Miltiples o Mixtos.
La sintomatologia dependera

de los tumores funcionantes impli-
cados.

DIAGNOSTICO

El diagnostico lo vamos a
dividir en tres apartados :

1.- Clinico.
- Aspecto fisico
- Exploracién : galactorrea,
hipertensién arterial, diabe-
tes, obesidad, estrias, etc.

2.- Oftalmolégico.

Retirada del taponamiento nasal a las 48 horas de la intervencion.

- Campimetria: Hemianopsia
bitemporal

- Fondo de ojo: Atrofia y ede-
ma de papila

3.- Laboratorio.

Las pruebas de laboratorio

son maltiples, siendo algunas de |,

ellas especificas del tumor secre-
tante, sobre todo aquellas destina-
das a valorar los niveles hormo-
nales.

El control de la diuresis permite diagnosticar precézmente una diabetes Insipida.

19

No obstante, tanto el hemo-
grama como los iones pueden ser
(tiles a la hora de hacer un diag-
nostico. Podemos encontrar una
poliglobulia en la enfermedad de
Cushing junto con una hipergluce-
mia asi como una hiponatremia y
una h‘ipopolasemia por ejemplo.

TRATAMIENTO

Salvo en el caso de prolacti-
nomas, el tratamiento quirdr-
gico es el de eleccion.

En los microadenomas vy
macroadenomas no invasivos, la
técnica quirtrgica sera la via tran-
sesfenoidal.

En los macroadenomas inva-
sivos la técnica quirirgica se hara
en dos tiempos :

1) Descompresién por via transes-
fenoidal

2) Exéresis del tumor lo mas
amplia posible por via subfron-
tal

Radioterapia : Se aplicara
en casos de restos tumorales de

MYGIA »° 44



Adehomas de Hipofisis, Lonceptos v cuidados de Enfermeria

adenomas no funcionantes, aun-
que también se aplica en casos de
Acromegalias y Enfermedad de
Cushing rebeldes a tratamientos
médicos.

Tratamiento Médico : Se
utiliza por una parte como sustitu-
tivo hormonal, y por otra parte
como inhibidores de la sintesis.

Es especialmente interesante
el tratamiento médico en el caso
de los prolactinomas, donde los
agentes dopaminérgicos como la
bromocriptina o la cabergolina
pueden hacer desaparecer el
tumor o por lo menos disminuirlo
de tamano.

Solamente el tratamiento es
quirtrgico en el caso de los pro-
lactinomas si se dan los siguientes
condicionantes :

1) Grave debut con compromiso
de espacio vy signos de H.I.C.

2) Embarazo, donde la medica-
cion dopaminérgica esta con-
traindicada.

3) Casos de resistencia al trata-
miento médico.

POSTOPERATORIO
DE LOS ADENOMAS
DE HIPOFISIS
POR VIA
TRANSESFENOIDAL

CUIDADOS DE ENFERMERIA
OBJETIVOS :

1.- Normalizar la zona
afectada por la intervencion

2.- Evitar infecciones
generalizadas y/o de la via de

abordaje

HMYGIA 44

Toma de muestra de liquido nasal para diagnéstico precoz de fistula de L.C.R.

PASOS A SEGUIR CUANDO
LLEGA EL PACIENTE A LA
UNIDAD DE HOSPITALIZA-
CION DESPUES DE LA
CIRUGIA

Se le dard una informacién
detallada, con un lenguaje com-
prensible, de todas las técnicas de
Enfermeria que se le vayan a reali-
zar.

Por regla general, el paciente
nos es remitido de la Unidad de
Despertar a las 24 horas de la
intervencion.

Los procedimientos a
seguir seran los siguientes :

a) Colocar la cama semiincorpora-
da.

b) Retirada de la bigotera y entre-
ga de gasas estériles para la lim-
pieza v secado del exudado
nasal.

¢) Iniciar tolerancia oral y solicitar
al Servicio de Cocina una dieta
triturada.

d) Hacer lavados bucales con una

20

solucién antiséptica (no crema
dental), va que no seré posible
la limpieza habitual con cepillo
sobre una zona que que contie-
ne puntos de sutura.

e) Toma de constantes habituales.

f) Iniciar balance hidrico por turno
hasta nueva orden, comunican-
do al paciente y acompanante
que debe anotar todos los liqui-
dos que ingiere, anotandolos en
un papel. También se le pro-
porcionaréa un bote para recogi-
da de orina (si no esta sondado).

g) Es muy importante mantener la
permeabilidad de los tubos de
Wendell.

Si es necesario, se aspirara
con una sonda de muy bajo cali-
bre.

Dichos tubos de Wendell
seran retirados a las 36 horas de la
intervencién (aproximadamente
sobre las 21 horas) al objeto de
que el paciente pase la segunda
noche con menos molestias.

h) Inmediatamente después de la
retirada de los tubos de Wen-
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dell, se procederd a mojar el
taponamiento de gasas de
ambas fosas nasales con agua
oxigenada cada 3 6 4 horas
durante la noche a fin de que a
la manana siguiente se havan
reblandecido lo suficiente para
iniciar su retirada faciimente.

Dichas gasas se retirarén a
las 48 horas de la intervencién, y
de manera muy suave. Si observa-
mos que el enfermo empieza a
sangrar o que las gasas estan muy
pegadas atn, cortaremos las mis-
mas a éste nivel, y continuaremos
mojandolas hasta completar su
retirada.

Una vez retiradas todas las
gasas del taponamiento nasal, se
haran lavados nasales con suero
fisiologico, haciéndole hincapié en
que no debe limpiarse la nariz
fuertemente, para evitar posibles

hemorragias.

PRECAUCIONES A
TENER EN CUENTA

1.- DESEQUILIBRIO HIDRO-
ELECTROLITICO por posible
diabetes insipida.

Este problema es facilmente
detectable si se hace un balance
hidrico adecuado y mantenemos
unos criterios de diagnéstico acer-
tados, que en una Planta de Hos-
pitalizacién son los siguientes:

* Si un paciente tiene una diuresis
> 5 ml./Kg/hora y la densidad
urinaria por turno es < de
1005, administraremos 1/2
ampolla de la hormona antidiu-
rética por via subcutanea,
pudiéndose repetir cada 12
horas si es preciso.

2.- PERDIDA DE L.CR. o
licuorrea externa o interna, lo que
significaria la presencia de una fis-
tula esfenoidal, en cuyo caso la
actuacién fundamental estaria
encaminada a disminuir la presién
del L.C.R. para facilitar el cierre
de la duramadre, con medidas
como punciones lumbares evacua-
doras o mediante la colocacion de
un drenaje lumbar permanente
durante unos dias.

* Para detectar licuorrea interna,
preguntaremos al paciente si al
tragar ése liquido, nota un sabor
salado (tipico del L.C.R.).

2 de Entermena

* Para detectar licuorrea externa,
aparte de observar el exudado (si
deja cerco), se le dard un tubo
estéril para que procure echar el
liquido en él.

Practicaremos glucemia de
control y ante la duda mandar
muestra a Bioquimica para que
confirme que es L.C.R.

S.- VIGILANCIA DE
HIPER/HIPOTENSION
INTRACRANEAL

Es importante la vigilancia de
la TA. v la T? administrando
hipotensores si es necesario o
antitérmicos después de extraer
hemocultivos seriados en caso de
aparicion de fiebre.

Por dltimo, decir que éstos

‘pacientes son tratados por el

Neurocirujano v por el Endocri-
nélogo conjuntamente,teniendo
mucha importancia la analitica
hormonal en sangre v en orina
previas a la intervencién y des-
pués de la misma, por si fuera
necesario un tratamiento hormo-
nal sustitutivo.

CUADERNOS DE LA ENFERMERA. ENDOCRINOLOGIA. EDICIONES TORAY-MASSON.

MANUAL DE ENFERMERIA MEDICO-QUIRURGICA. LS. BRUNNER. D.5. SUDDARTH. EDITO-

RIAL INTERAMERICANA.

PROTOCOLOS ESPECIFICOS DE ENFERMERIA NEUROQUIRURGICA. HOSPITAL UNIVE
RIO VIRGEN DEL ROC(O.

: !l(rﬂ.

ACTICA DE ENFERMERIA. EDITORIAL PLANETA.
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Enfermeria Quirirgica

Gastrostomia Endoscopica

Antonio Marquez Alfonso!
Susana Romero Carmona’

IEnfermero de la U.G.C.E. del Hospital Duques del Infantado de Sevilla.
2Directora de la U.G.C.E. del Hospital Duques del Infantado de Sevilla.

INTRODUCCION

La gastrostomia es una
operacidn que se efectiia para cre-
ar un orificio artificial en el est6-
mago con el fin de administrar
liquidos y alimentos. En ocasiones,
se emplea para la nutricién pro-
longada como es el caso de ancia-
nos o debilitados. Se prefiere a la
alimentaciébn nasogastrica en
pacientes comatosos, va que el
cardias permanece intacto. Ade-
mas, la regurgitaciéon puede ocu-
rrir con la alimentacién nasogastri-
ca, pero es menos probable con la
gastrostomia.

Una de las gastrostomias
mas empleadas para la alimenta-
cioén es la gastrostomia endoscopi-
ca percutanea (P.E.G.), v es por
eso que vamos a centrar el tema
en ella.

Ademas, existen otros dos
tipos de gastrostomias, también
muy utilizadas, entre las que se
incluyen la de Stamm que puede
ser temporal o permanente y la de
Janeway que es una gastrostomia
permanente.
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En las gastrostomias de
Stamm y Janeway se requiere una
incision abdominal superior en la
linea media y ofra transversa del
cuadrante superior izquierdo. La
gastrostomia de Stamm incluye el
uso de puntos de sutura en bolsa
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de tabaco para fijar el tubo a la
pared géstrica anterior. Para la
salida, en el abdomen superior
izdo. Se hace una incisién seme-
jante a una herida por arma pun-
zocortante. El procedimiento de
Janeway implica la creacién de un
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tinel llamado tubo géstrico que se
lleva a través del abdomen para
formar el orificio artificial perma-
nente.

Por lo que respecta a la gas-
trostomia endoscopica percuta-
nea, se efectiia con anestesia local
y sedacién y es temporal. Requie-
re solamente una pequefia incisién
en la piel del abdomen sin entrada
en la cavidad abdominal. Se reali-
za en la propia sala de endoscopia
con el paciente previamente en
ayunas y se administra una dosis
de antibiético de amplio espectro,
habitualmente una cefalosporina
de 2® generacion, antes del inicio
de la técnica. Esta consiste en la
realizacién de una fibrogastrosco-
pia en decibito lateral, para des-
cartar patologia gastrica y poder
aspirar el contenido géstrico. Una
vez vacio el estdbmago, se coloca al
paciente en dectbito supino v sin
retirar el endoscopio se identifica
el lugar mas idéneo para la pun-
cién, es decir, donde la pared gas-
trica estd en mas intimo contacto
con la pared abdominal, mediante
transiluminacion y presion digital
sobre ésta. Se administra anestesia
local v se practica una pequefia
incisiébn con bisturi que debe ser lo
suficientemente amplia para per-
mitir un drenaje facil del espacio
subcuténeo (tres veces el radio de
la sonda), las incisiones pequefias
aumentan las incidencias de celuli-
tis. Seguidamente, se introduce
por puncion percutanea una aguja
gruesa con mandril y con el endos-
copio se observa su paso a la cavi-
dad géstrica. Se retira el mandril v
se pasa una guia de Teflén que se
recoge a través del endoscopio
con un asa de polipectomia, reti-
randose ambos conjuntamente
hasta la boca. A esta guia se ata la
punta cénica dilatadora, adherida
a la sonda de gastrostomia que ya
llevan preparadas los equipos
comercializados de P.E.G. Se lubri-

Pamalla o«
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ntormacon

Nutribomba para la administracion de N.E. a través de la sonda PEG. Puede
programarse para Infusién continua y por bolus.

fica la sonda con pomada antibié-
tica o gel desinfectante y se trac-
ciona del cabo abdominal de la
guia hasta hacer aparecer la punta
dilatadora y posteriormente la son-
da de gastrostomia por la pared
abdominal.

El endoscopista reintrodu-
ce el instrumento optico para
comprobar la correcta posicion
del terminal gastrico de la P.E.G.
(la excesiva presion del terminal
puede producir isquemia y necro-
sis de los tejidos subyacentes), la
tensiébn debe ser la suficiente
para mantener el estébmago
adherido a la pared abdominal.
La realizacion de esta interven-
¢ién no dura méas de 20 minutos,
y el paciente puede iniciar la ali-
mentacién al dia siguiente del
procedimiento,

Existen diversas técnicas de
colocaciébn de sondas de P.E.G.
descritas por distintos autores, si
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bien son similares entre si. La gas-
trostomia puede ser realizada tam-
bién mediante implantacién radio-
logica.

MATERIAL Y
METODO

1. Las condiciones en las que
esta indicada la P.E.G. son las

siguientes:

A) Trastornos neurologicos:
- Hemiplejia, Enfermedades de
la neurona motora, Lesiones
cerebrales (trauméaticas o quirtr-
gicas), Accidentes vasculares
cerebrales.

B) Neoplasias de cabeza, cuello y
esbfago: Especialmente las no
resecables y las que van a reci-
bir tratamiento con cobaltote-
rapia

HYGIA o 44
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con agua

Kit de sustitucién con baldn.

C) Enfermedades crénicas que pre-
cisen control de nutrientes:
Fibrosis quistica, Sindrome de
intestino corto, Esclerodermia,
Hipoglucemia nocturna.

D)Estados confusionales con
rechazo alimentario: Demencia
senil.

E) Descompresién gastrica perma-
nente: Oclusién intestinal por
carcinomatosis, Pancreatitis
grave, Enteritis radica.

2, Valoracion inicial:
A) Preoperatoria.

La valoracion inicial en el
preoperatorio, se centra en corro-
borar la capacidad del paciente
para comprender la experiencia
quirirgica y en la forma en que
enfrenta la operacién inminente.
También se identifican su capaci-

A
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dad de ajuste al cambio en la ima-
gen corporal y su participacién en
sus propios cuidados, asi como su
estado psicolégico v el de sus fami-
liares.

Debemos  explicar al
paciente el objetivo de la interven-
cién (siempre que su estado neuro-
légico lo permita) de modo que
tenga una mejor comprensién del
curso postoperatorio. Es preciso
que sepa que el propésito de esta
operacion es evitar el esdfago v
que los alimentos liquidos se le
administraran hasta el estébmago
mediante un tubo o sonda de plas-
tico o caucho o una protesis. Si
ésta sera permanente, el paciente
debe saberlo, aunque con frecuen-
cia esto le resulta de dificil acepta-
cién. Sin embargo, cuando la
intervencién tiene como fin aliviar
molestias, vémito prolongado,
debilitacion o incapacidad para
comer, se hace méas aceptable.
Con frecuencia la gastrostomia se
realiza en pacientes ancianos o
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comatosos que no toleran la ali-
mentacion nascgastrica.

Debemos valorar el estado
de la piel y determinar, si puede
preverse una demora en la cicatri-

zacion de la incisibn a causa de
cualquier enfermedad general.

Antes de la intervencién
realizaremos al paciente hemogra-
ma, estudio de coagulacion, Rx.
Simple de abdomen, Rx. De térax
y Electrocardiograma. Se le reali-
zaré, asi mismo, un lavado de boca
intenso.

Si el paciente esta recibien-
do tratamiento con farmacos
antiH2 (cimetidina, ranitidina,
famotidina), antidcidos u omepra-
zol, se suspendera la medicacién al
menos 24 horas antes de realizar
la gastrostomia. A las 24 horas de
haber realizado la gastrostomia,
tras comprobar la permeabilidad
de la sonda y la existencia de rui-
dos abdominales, se comenzara la
nutricién enteral, las primeras 48
horas con nutribomba y posterior-
mente, por gravedad.

B) Postoperatoria:

En este periodo debemos
identificar la necesidades nutri-
cionales del paciente para garan-
tizar su satisfaccion apropiada.
Es preciso verificar el estado de
la sonda y la incisién en cuanto a
las medidas de mantenimiento
apropiadas, ademas de buscar
signos y sintomas de infeccion.
Al mismo tiempo, se identifican
la reaccién del paciente al cam-
bio de su imagen corporal y su
comprension de los métodos con
que se alimenta, a fin de planifi-
car los cuidados enfermeros
necesarios para ayudarle en el
ajuste a la presencia del tubo o
sonda y en el aprendizaje del
autocuidado personal.



ACTUACION DE
ENFERMERIA

En funciébn de los datos
obtenidos en la valoracién inicial,
procedemos a la formulacién de
los diagnésticos enfermeros v al
planteamiento de los objetivos que
después nos serviran como base
para la realizacién de las activida-
des de Enfermeria. Entre los prin-
cipales diagnésticos de Enfermeria
en el postoperatorio, suelen
incluirse los siguientes:

1) Alteracion en la nutricién,
menor que los requerimientos
corporales relacionado con una
ingesta deficiente de nutrientes
y problemas derivados de la
nutricién enteral (N.E.).

* Objetivo: - El paciente
logrard v conservara el
equilibrio nutricional duran-
te la hospitalizacién.

» Actividades:

» Vigilar las caracteristicas de
las soluciones que se van a
administrar tales como el
volumen de la misma, tem-
peratura, velocidad de flujo
y goteo e ingreso liquido
adecuado.

e Evitar la administracion
demasiado rapida de las
soluciones.

* Tomar conciencia y llevar a
cabo medidas asépticas a la
hora de preparar y adminis-
trar las nutriciones.

» Comenzar tras la interven-
cién con una minima canti-
dad de volumen vy concen-
tracion nutricional, para ir
aumentando gradual, pro-
gresiva y paulatinamente,

segln tolerancia del pacien-
te y/o segln indicaciones.

* Programar las bombas de
infusién, seglin el ritmo de
goteo adecuado a las nece-
sidades de cada paciente en
particular y seglin prescrip-
ciones.

e Vigilar el correcto vacia-
miento gastrico antes de
cada toma de alimentacion
e identificar signos y sinto-
mas de posible intoleran-
cia.

e Antes y después de cada

administracién de N.E., lim-
piar la sonda de P.E.G. con
50 c.c. de agua para confir-
mar la permeabilidad, dis-
minuir las probabilidades de
reproduccién bacteriana vy
evitar la formacién de
costras que obstruyen la
misma,
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¢ Informar al médico ante la
presencia de vaciamientos
gastricos positivos, diarreas,
nauseas, vomitos u otros
sintomas de intolerancia.

* Recomendar una veloci-
dad de infusién de 100 a
150 ml/hora, va que resul-
ta eficaz para lograr el
balance nitrogenado positi-
vo y aumento ponderal
progresivo sin que surjan
cblicos abdominales ni dia-
rreas.

* Administrar la nutricién por
bomba de perfusién o por
gravedad, seg(n necesida-
des y/o indicaciones.

* Vigilar el estado general de
paciente en lo que se refie-
re al aspecto de la piel (tur-
gencia, sequedad v color) y
mucosas, diuresis, estado
de hidratacién y aumentos

HYGIA 1 44



o disminuciones pondera-
les.

e Verificar las respuestas al
tratamiento  seglin se
advierte en los datos de
Laboratorio: nitrégeno de
la urea sanguinea, hemato-
crito, hemoglobina y prote-
inas seéricas.

* |[dentificar e informar al
médico sobre el aumento
de las concentraciones de
glucosa, disminucién de la
diuresis, aumento repentino
ponderal, v edema periorbi-
tario o de las partes corpo-
rales que estan en posicion.

» Evitar la distensién gastri-
ca mediante la aspiracion
de secreciones gastricas v
su reinstilacién inmediata
en los comienzos del posto-
peratorio, después de agre-
gar alimentos suficientes
para lograr el volumen total
que se pretenda.

2) Riesgo de infeccion relacionado

con la presencia de la incisién y
la sonda.

* Objetivo: - El paciente
tendré una incisién quirrgi-
ca intacta v sin drenaje y se
mantendra afebril durante
toda la hospitalizacion.

» Actividades:

A) Cuidados del estoma

1°) Durante los primeros 15 dias:

e Utilizar una técnica aséptica
meticulosa v estricta.

® Lavar el estoma con suero
fisiologico y secar el estoma
y zona circundante.

e Aplicar una solucién anti-
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séptica y colocar una gasa
esteéril.

* Inspeccionar la incision de
forma diaria para detectar
enrojecimiento  excesivo,
inflamacién, calor y drena-
je.

* Controlar la temperatura,
pulso v respiraciones cada
6 horas o seg(n indicacio-
nes.

* Realizar un cultivo si existe
drenaje purulento y admi-
nistrar antibiéticos segin
prescripcion.

* Informar al médico en caso
de identificar aumentos
anormales en las constan-
tes vitales.

» Ensenar al paciente y fami-
lia las causas, riesgos y
transmisiones de la posible
infeccién,

* Restringir las visitas cuan-
do se sospeche que pue-
dan transmitir alguna
infeccién al paciente e ins-
tar al lavado de manos
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Conjunto que en su totalidad forma una dieta completa que aporta todos los
nutrientes esenciales v no esenciales para corregir un adecuado mantenimiento
nutricional.

obligatorio para las perso-
nas que entren en contac-
to con él.

29) A partir de la 3* semana

e Limpiar diariamente el
estoma con agua v jabén.

¢ Para limpiar la zona de alre-
dedor del estoma con un
aplicador en la punta, reali-
zando desde la sonda hacia
fuera con movimientos cir-
culares v sin ejercer ningu-
na presion sobre ella.

» El soporte externo puede
girarse ligeramente para
poder limpiar mejor. Nunca
debe hacerse de forma total
ni bruscamente. Se realiza-
ra cuando se observe sucie-
dad debajo de él.

* No tapar con apésito, solo
en aquellos casos en que
exista riesgo de tirar de la
sonda, se utilizara entonces,
una venda pequefia.

* Habitualmente no debe
colocarse apésito debajo
del soporte externo, salvo
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que hava excesivo reflujo
gastrico y/o supuracion.

B) Cuidados del soporte externo:

* Debemos procurar que el
soporte externo quede
colocado de modo que se
apoye sobre la piel sin ejer-
cer presion.

* Para fijar la sonda, poner
esparadrapo hipoalérgico,
aprovechando la flexién
natural de la sonda.

C) Cuidados de la sonda:

¢ Diariamente debe girarse
ligeramente la sonda para
evitar que quede adherida a
la piel.

* Antes de cada toma de
nutricién, comprobar que la
sonda esté bien colocada.

* Después de cada toma de
nutricibn o administracién
de medicamentos, adminis-
trar 50 c.c. de agua.

* Cambiar diariamente la cin-
ta de sujecién y cerrar los
tapones de la sonda cuando
no se utilicen.

* Si la zona de incisibn no
presenta irritaciones, el
paciente se podra duchar al
cabo de una semana. Se
recomienda una ducha en
lugar de un bario por el peli-
gro de infeccibn que éste
puede suponer.

3) Potencial de alteracién en la
integridad de la piel en relacion
con la accién enzimética de los
jugos gastricos que se derraman
por el tubo.

* Objetivo:

* El paciente durante el peri-
odo de hospitalizacion, con-
servara la integridad de la
piel, describira la etiologia y
medidas de prevencién e
identificara los fundamentos
racionales del tratamiento.

* Actividades:

e Lavar diariamente la piel
con agua y jabén neutro
alrededor del tubo enjua-
gando convenientemente y
secando con golpecitos sua-

* Vigilar a diario la piel en
busca de signos de macera-
cién, Irritacibn o excoria-
cibn y fomentar la partici-
pacién del paciente y fami-
lia en esta inspeccién de la
piel v en las actividades de
higiene.

* Ensenarles a limpiar con
suavidad la piel que rodea el
tubo.

* Aplicar sobre la piel gel o
crema protectora e hidra-
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Set completo de administracion de N.E. Formado por nutribomba peristaltica, sis-
temas para gravedad y bomba y varios tipos de contenedores.

tante y mostrar al paciente
la forma correcta de reali-
zarlo.

Utilizar en el cuidado de la
piel unas medidas higiéni-
cas meticulosas conservan-
do la piel que rodea la gas-
trostomia lo mas flexible y
suave posible.

Estimular el riego sangui-
neo mediante la aplicacién
de un suave masaje con una
locién emoliente o una
capa fina de crema de sili-
cona.

Mantener siempre y en
todo momento la zona de
riesgo limpia y seca y reco-
mendar al paciente jabones
suaves que no alteren el pH
de la piel, ensefidndole el
uso seguro y correcto de
soluciones tépicas.

Proporcionar al paciente
informacién a cerca de las
medidas de prevencién
sobre la integridad de la piel
y sobre los fundamentos del
tratamiento y medidas ofer-
tadas.
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4) Incapacidad individual de adap-

tacién relacionado con la impo-
sibilidad de comer normalmen-

te.

» Objetivos:

* En el momento del alta, el
paciente identificara sus
patrones de adaptacion y
las consecuencias resultan-
tes en su conducta y expre-
sard sentimientos en rela-
cién con su estado emocio-
nal tomando decisiones v
acompanandolas de las
acciones adecuadas para
cambiar los estimulos del
ambiente personal.

« Actividades:

e [dentificar el estado de
adaptacién actual del
paciente.

» Valorar la capacidad para
narrar los hechos que le
producen desadaptacion.

¢ Determinar la aparicion de
sentimientos y sintomas y
su correlaciéon con sucesos
y cambios vitales.

* Demostrar al paciente que
le creemos, que deseamos
ayudarle y ofrecerle apoyo
cuando habla.

* Proporcionarle una pers-
pectiva mas esperanzada de
la realidad.

* Escuchar atentamente lo
que dice el paciente para
observar la expresion facial,
contacto con la mirada, ges-
tos, posiciébn del cuerpo,
intensidad y tono de voz.

* Enseniarle técnicas cons-
tructivas de resolucion de

MNYGIA o 44

(ntervencion de Enfermeria en pacientes sometidos 4 Gastrostomia Endoacopica Fercliianea (FE.G )

Sistema de administracién con nutribomba y contenedor de N.E. ya
incorporado

problemas, ayudandole a
identificar problemas que
no puede controlar directa-
mente e instandolo a practi-
car actividades que reduz-
can el stress para su con-
trol.

Instruir al paciente en el
aprendizaje de técnicas de
relajacion.

Instarle y ayudarle a desa-
rrollar estrategias adecua-
das, basadas en sus capaci-
dades personales y sus
experiencias previas.

Proporcionar al paciente
salidas que alienten los sen-
timientos de logro personal
y autoestima y servir de
apoyo para los comporta-
mientos de adaptacién fun-
cionales.
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» Estimularle para describa
sus encuentros conflictivos
previos y cémo se las arre-
glé para resolverlos.

* Identificar actividades que le
fueron previamente gratifi-
cantes y que han sido aban-
donadas y animarle a incluir
estas actividades en su vida
diaria y cofidiana en la
medida de lo posible.

» Hacer que el paciente vaya
aumentando gradualmente
su actividad y estimularle
para que tome conciencia
de que su estado emocional
lo estd inmovilizando v que
debe hacer un esfuerzo
consciente para luchar con-

tra eso y poder recuperarse.

* Procurar que la habitacion
del paciente esté lo mas ale-



jada posible de la cocina y si
es posible, que sea indivi-
dual (el aroma y observa-
cién de la comida puede ser
frustrante para el que no
puede comer).

* Recomendar a la familia v
amigos que no lleven nada
de comida a la habitacién.

e Evitar hablar de comida
delante del paciente ya que
son estimulos que pueden
desencadenar alucinaciones.

Estimular al paciente a rea-
lizar su higiene bucal que
debe ser igual que en condi-
ciones normales de alimen-
tacion oral o realizirsela
nosotros si el paciente pre-
senta incapacidad para rea-
lizarla por si solo.

* Debemos evitar la desperso-
nalizacién  estableciendo
una adecuada relacién inter-
personal y comunicacién
con el paciente y su familia,
facilitando la integracién en
el medio ambiente.

¢ Transmitir seguridad al
paciente mediante la aten-
ciébn y vigilancia, dando
toda la informacién necesa-
ria, comprendiendo los
cambios de caracter que
puedan surgir v ayudandose
con algo tan simple y eco-
némico como es la palabra
y el gesto.

5) Perturbacién de la imagen cor-

poral y del concepto de si mis-
mo relacionado con la presen-

cia del tubo,

* Objetivo:

* En el momento del alta, el
paciente expresara sus sen-

Sondas para gastrostomia endoscopica percutanea de polimetano
transparente.

timientos sobre como se ve
a si mismo y desarrollard
confianza en su capacidad
para lograr lo que desea.

» Actividades:

* Establecer una relacion de
confianza con el paciente y
estimularle para que expre-
se sus sentimientos y preo-
cupaciones especialmente
sobre la forma en que se
siente, piensa, o se ve a si
mismo.

* [dentificar la adaptacién del
paciente al cambio, inclu-
yendo la percepcién v signi-
ficado de las limitaciones.

* Proporcionar a la persona
informacién fiable vy refor-
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zar la intimidad asi como un
ambiente seguro.

* Aclarar cualquier error que

tenga el paciente sobre si
mismo y sobre su cuidado v
animarlo para que haga
preguntas sobre su proble-
ma de salud, tratamiento,
progreso y pronostico.,

¢ Alentarlo para que mire la

zona de incisién v el sitio de
la gastrostomia.

¢ Instarle para que acepte la

ayuda de los demas v pro-
mover la interaccién social
facilitando las visitas de
comparieros Yy personas
allegadas.

* Favorecer la inclusién del
paciente en las actividades
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de la unidad en la medida
de lo posible, y proporcio-
narle oportunidades para
que hable con personas que
han sufrido experiencias
similares.

e Estimular a la familia para
que brinden el maximo apo-
vo al paciente y acepten su
situacién de la mejor forma

posible.

* Hablar con el paciente del
problema de salud y de la
forma de tratarle.

¢ Ayudarle a aprender nuevas
técnicas de adaptacién e
implicarle en un mutuo
establecimiento de objeti-
vos, transmitiendo confian-
za en la capacidad de la per-
sona.

¢ Analizar la relacién entre
la conducta y la autoapre-
ciacién y empezar a incor-
porarle en el cuidado de la
gastrostomia permitiéndo-
le que asuma gradualmen-
te toda la responsabilidad
del autocuidado, si es facti-
ble.

6) Déficit de conocimientos rela-
cionado con la alimentacién por
gastrostomia.

* Objetivo:

¢ El paciente adquirird cono-
cimientos suficientes acerca
del régimen y técnicas de
administracién de alimenta-
cién durante la hospitaliza-
cion.

« Actividades:
* Se basan en la educacion

sanitaria al paciente la cual
estd fundamentada en los

HYGIA 14

siguientes parametros vy

normas:

Identificar el nivel de cono-
cimientos del paciente, su
interés en el aprendizaje
acerca de la alimentacion
por gastrostomia y su capa-
cidad para comprender y
aplicar la informacién que
se le brinda.

Proporcionar al paciente
y/o familiar informacion
detallada acerca de la pre-
paracién de la formula v
técnicas de administracién.

Indicarles que deben lavar-
se las manos cuidadosa-
mente con agua vy jabén
antes de empezar la admi-
nistracién.

Comentar al paciente que
debe colocarse en una posi-
ciébn lo mas confortable
posible, para ello es preciso
levantar la cabecera de la
cama entre 45% vy 90° o
bien sentarse en borde de la
cama o en una silla. Esta
posicién deberia mantener-
se durante la comida y has-
ta una hora después de
haber terminado.

Recordarle que la nutricién
debe suspenderse a una
altura de como minimo 60
cms. Por encima de su
cabeza y que después de
cada toma de nutricién se
debe limpiar la sonda con
50 c.c. de agua, utilizando

una jeringa.

Comunicar al paciente con
respecto a la nutricién que
compruebe la fecha de
caducidad v que administre
la féormula a temperatura
ambiente.
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¢ Informarle que de no utilizar
el envase completo debe
cerrarlo inmediatamente vy
mantenerlo en el frigorifico
hasta un méaximo de 24
horas y no administrar nin-
gin producto pasado este
tiempo. Para evitar confu-
siones, debemos indicar al
paciente y/o familia que
anoten en el frasco la fecha
y hora de apertura.

* Comentarles que deben
desechar cualquier recipien-
te o sistema en los que se
detecte suciedad o algin
pequefio orificio v que no
deben mantener suspendi-
das méas de 24 horas ningu-
na férmula abierta v conec-

tada va que puede contami-
narse facilmente.

¢ Por lo que respecta a los
cuidados del estoma, debe-
mos instar al paciente vy
familia e informarles que:

1.-Deben limpiar diariamente el

estoma con agua v jabon desde
la sonda hacia fuera, con movi-
mientos circulares sin ejercer
ninguna presion sobre la sonda

2.-La parte interna del conector

debe limpiarse peri6dicamente
con agua y bastoncillos de algo-
dén.

3.- Que cada dia debe girarse lige-

ramente la sonda para evitar
que se adhiera a la piel. Tam-
bién diariamente cambiar la
cinta adhesiva que sujeta la
sonda.

4.- Que deben comprobar que los

tapones de la sonda estén
cerrados cuando no se estén
usando y cuidar de que la son-
da no se doble ni se perfore.

5.- Que en caso de administraciéon

con jeringa, una vez se hava
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terminado de administrar el ali-
mento y el agua, deben sacar el
émbolo de la jeringa v lavarlos
con agua y jabon y después
aclarar y secar.
¢ Informar y concienciar al
paciente y familia que aun-
que se tome los alimentos
por gastrostomia, es impor-
tante cuidar la higiene y lim-
pieza de la boca y que
deben cepillar los dientes y
la lengua del paciente con
un cepillo y pasta de dientes
como minimo dos veces al
dia y si los labios se resecan
aplicar crema de cacao o
vaselina.
» Ensefiarle que la N.E. a
través de la P.E.G. puede
administrarse de diferentes
formas en funcién de cada
caso.
* Describir al paciente y/o
familia la forma de adminis-
tracion de N.E. a través de
la PE.G.:

a) Administraciébn  continua:
Que consiste en administrar
la alimentacién por goteo
continuo durante 12-24
horas. La administracién
continua suele realizarse por
gravedad o por nutribomba.

b) Administracién intermitente:
Que es la més parecida a la
alimentacién habitual y con-
siste en administrar la férmu-
la varias veces durante el dia
0 en varias tomas, cada una
de ellas, con una cantidad o
volumen determinado de
nutricién.La administracién
intermitente puede realizarse
con jeringa, por gravedad o
por nutribomba (Las nutri-
bombas son aparatos que
regulan la velocidad y canti-
dad de nutricién y que permi-
ten administrar un volumen
determinado en un tiempo

Sistema con ultrabomba volumétrica, con recipientes y sisterna
tipo cassete con lavado v purgado automético.

programado. El volumen de
nutricibn a administrar se

suele medir en mililitros por
hora (ml/h).

¢) Administracién por bolus o en

bolo: Consiste en la adminis-
tracibn de nutricion durante
15 minutos con ayuda de una
jeringa de 4 a 6 veces al dia.
También se puede administrar
por nutribomba programan-
dola de forma que se le admi-
nistre al paciente un bolo
determinado de nutricién
cada cierto tiempo segin la
cantidad de nutricién total que
queramos administrarle. Por
ejemplo, se puede programar
la nutribomba para que le
entren al paciente 50 c.c./6
horas y de esta forma cada 6
horas la bomba por si misma
administrard al paciente des-
pués de haberla programado
50 c.c. de nutricién. Todo

esto, légicamente, hay que
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explicarselo detalladamente al

paciente y familia.

¢ Comunicar asimismo al
paciente que los sistemas de
nutricién traen una ruedeci-
lla o llave de paso que si se
sube se abre el sistema vy
baja el alimento v si se baja,
se cierra el sistema y ya no
baja mas alimento. Por tan-
to, debemos explicarle que
antes de conectar el sistema
baje la ruedecilla para evitar
el paso del alimento e impe-
dir que éste se derrame.

* Hacer énfasis en la necesi-
dad de seguir los pasos de
administracién de la N.E.:

a) Abrir la botella del alimento v

vaciar el contenido en un con-
tenedor apropiado, afiadiendo
agua necesaria segin el volu-
men de nutricién prescrito.

b) Tapar el contenedor con el

tapén que viene en el extre-

HYGIA
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mo del sistema y colgarlo en
el soporte metélico o palo de
suero.

c) Abrir el tapén de entrada de
aire, retirar el tapén que
cubre el conector del sistema
con la sonda de gastrosto-
mia.

d) Subir la ruedecilla y dejar que
el alimento pase hasta el final
del sistema quedando éste asi
totalmente purgado. Volver a
bajar la ruedecilla.

e) Abrir el tapéon superior de
PE.G. y conectar el sistema
en la sonda presionando lige-
ramente.

f) Subir lentamente la ruedecilla
para que empiece a caer el
alimento y después graduar
la velocidad.

* En el caso de utilizar nutri-
bomba, debemos informar
al paciente que debe purgar
el sistema, conectarlo al
tipo de nutribomba que se
esté utilizando (segin el cual
se utilizara un tipo de siste-
ma u otro adecuado a dicha
bomba), retirar el tapén que
cubre el conector de siste-
ma y conectarlo a la sonda
de P.E.G. Posteriormente
se subird la ruedecilla y se
programaré la nutribomba.
Explicar al paciente y fami-
lia que existen productos
comerciales que va incorpo-
ran el recipiente, lo cual es
una opcién que disminuye
la manipulacién de la nutri-
cién y por consiguiente, el
riesgo de contaminacién
bacteriana.
 Ensefiarles la programacién

de la nutribomba vy recor-

darles que dispone de alar-
mas que suenan cuando el
recipiente esta vacio, la car-
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ga del acumulador es insufi-
ciente o por cualquier otra
causa que impida el paso
correcto de la nutricién
hacia la sonda de P.E.G.
Recordarles que para admi-
nistrar la nutricién con jerin-
ga deben abrir el contene-
dor con el alimento y verter
la cantidad de nutricién
necesaria en un recipiente
limpio y graduado en milili-
tros, abrir el tapén superior
de la sonda, aspirar el con-
tenido del recipiente con la
jeringa v conectar el extre-
mo de ésta en la sonda, pre-
sionando ligeramente para
introducir el alimento a tra-
vés de ella. Después se debe
limpiar la sonda, repitiendo
la misma operacién, pero
ésta vez introduciendo con
la jeringa unos 50-100 c.c.
de agua a través de la sonda
de P.E.G. por el mismo ori-
ficio que el alimento y
cerrando posteriormente el
tapén de la sonda.,
Remarcarles que después
de cada toma de N.E.
deben administrar 50 c.c.
de agua para evitar asi que
queden restos de nutricion
en la sonda, impidiendo de
esta forma la obstruccién de
la misma.

Ensefar al paciente y fami-
liares la forma correcta de
realizar el vaciamiento gas-
trico e informarles de cuan-
do deben considerarlo posi-
tivo y cuando negativo.
Instruirles sobre la forma de
administrar medicamento
por la sonda, recordandoles
que no deben mezclar la
nutriciébn con el medica-
mento y que deben adminis-
trarlos por la entrada lateral
de la sonda y pasar por la
misma 20-30 c.c. de agua
después de la administra-
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cion de cada medicamento.

e Informarles que solo hay
que triturar los comprimidos
(v no las cépsulas) hasta que
quede un polvo fino que se
disuelve en 20-30 c.c. de
agua, se mueve con la jerin-
ga vy se aspira el medica-
mento liquido introducién-
dolo posteriormente a tra-
vés de la sonda vy lentamen-
te con dicha jeringa.

¢ Recordar al paciente y fami-
lia que una vez estén en el
domicilio, deben avisar rapi-
damente al médico o enfer-
mero de referencia si se
presentan algunos de los
siguientes sintomas de aler-
ta: Fiebre por encima de los
38°C, cara y piernas excesi-
vamente hinchadas, si exis-
te estrefiimiento que no
cede en 5 dias, si se enroje-
cen o supuran las zonas
donde estan colocadas la
sonda o si aparecen néuse-
as, vomitos, o dolor abdo-
minal que no cesan en 24
horas.

KITS ,
DE SUSTITUCION

Actualmente se han desa-
mrollado unos Kits de sustitucién
para las sondas de gastrostomia
colocadas percutaneamente, los
cuales se utilizan en una sequnda
fase una vez que el paciente tolera
perfectamente la  nutricién
mediante esta técnica y cuando se
prevé una prolongacion del tiem-
po de utilizacién. Estos dispositi-
vos favorecen el manejo por parte
del paciente o sus familiares de
esta técnica de nutricidn, especial-
mente el tipo botén que disminuye
al maximo los inconvenientes y las
molestias de la sonda de gastrosto-
mia, facilitando la tolerancia psi-
quica v la reincorporacién a la acti-
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vidzd habitual. Existen dos tipos
prizcipales:

a) Kits de sustituciébn con balén:
=e trata de una sonda de silico-
ma de unos 18-20 cms. de lon-
<itud y 16 a 22 french de cali-
kre v en su extremo distal dis-
wpone de un balén inflable que
=rve de fijacion de la sonda al
«<stébmago para evitar su salida
& exterior. Una vez introducida
12 sonda por el orificio de la
«astrostomia primitiva se insu-
£a el baléon con aire o liquido
mediante un conector en Y. En
<! centro de la sonda existe un
=oporte triangular o circular
<ue sirve de sujecién externa
<k la sonda.

b) Kits de botén: Consiste en una
yequena sonda de silicona que
mide sélo 2-3 cms. de longitud
«<on un calibre de 18-28 french
<k bajo perfil que se adapta a la
yared abdominal. En el extremo
externo dispone de un tapén
<on vélvula antirreflujo que evita
12 salida de contenido gastrico al
exterior. La fijaciébn interna se
wealiza mediante un ensancha-
miento conico de la sonda. Es
muy comoda para el paciente y
=u colocacién se suele realizar
«n el hospital de referencia por
<l mismo orificio de la gastros-
tomia original.

CUIDADOS DE
LOS KITS DE
SUSTITUCION

La sonda de gastrostomia
debe cambiarse aproximadamente
al afio de haberse realizado la
P.EG. o bien porque se hava sali-
do, v debe sustituirse por un kit de
sorva con balén o por un kit de
baj o perfil o botén.

En el caso de sonda de kit
de balén debe revisarse peribdica-
mente que esté inflado correcta-
mente. En caso de que el balon se
desinfle v se desplace hacia el
exterior o exista pérdida de conte-
nido gastrico por el estoma como
consecuencia de que el travecto se
haya agrandado, se hace necesaria
la sustitucién de la sonda.

Para inflar el balon debe-
mos inyectar 15 c.c. de liquido por
la entrada correspondiente y verifi-
car cada 7-10 dias el nivel de flui-
do en el balén. Es normal que se
vava perdiendo algo de liquido. Si
el nivel de flujo es inferior a la can-
tidad original, volver a llenarlo has-
ta el nivel adecuado.

El kit de bajo perfil o botén
es mas comodo para el paciente,
sobre todo, si este tiene autono-
mia pues se sitGa a la altura de la
piel y tiene como ventajas que es
mas estético y presenta un elevado
caudal nutricional por su gran dia-
metro. Se debe limpiar diariamen-
te con 30-50 c.c. de agua la valvu-
la antireflujo. Si el tapén no se
enrosca con suavidad, lubricar lige-
ramente y cerrar el tap6n después
de cada toma de nutricién o admi-
nistracién de medicamentos.

Los cuidados de la piel peri-
catéter seran exactamente los mis-
mos con los kits de sustitucién que
los realizados con las sondas de
P.E.G. originales.

MEDIDAS DE
ACTUACION
ANTE UNA COM:-
PLICACION RELA-
CIONADA CON LA
P.E.G.

A) Obstruccién de la sonda: Para
prevenir la obstruccién de la
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sonda, debemos administrar
siempre, 50-100 c.c. de agua
después de cada toma o admi-
nistracién de farmacos por la
P.E.G. Si a pesar de ello no se
desobstruye, irrigar con agua
tibia y/o aspirar cuidadosamen-
te con una jeringa. Si la obs-
truccién persiste a pesar de
haber realizado las medidas
anteriores, nos pondremos en
contacto con el Servicio de Die-
tética y Nutricion.

B) Infecciones alrededor del esto-
ma: Puede observarse una gra-
nulacién del tejido alrededor del
estoma, acompanada o no de
una ligera pérdida de sangre.
Esto puede ocurrir a un excesi-
vo movimiento de la sonda. Por
tanto, procuraremos fijar ésta a
la piel. La infeccién puede pre-
sentarse como reaccion a un
cuerpo extrafio como es la son-
da de P.E.G. o por una falta de
higiene. Por ello, la zona del
estoma debe limpiarse muy fre-
cuentemente con agua, jabén y
solucién antiséptica. Debemos
ponernos en contacto con la
Unidad de Dietética y Nutricién
ante la sospecha de que el
paciente presenta signos de
infeccién en la ostomia.

C)Pérdidas de contenido gastrico
a través del estoma: Puede ser
debido a que la sonda de P.E.G.
se hava desplazado hacia el
interior del estdbmago o bien
porque el estoma se haya
ensanchado. En este caso,
debemos realizar una pequena
traccibn sobre la sonda y asi
permitiremos que se junten la
pared gastrica y abdominal.
También debemos reajustar el
soporte externo para evitar que
se vuelva a mover y limpiar la
zona cuidadosamente. Nunca
debemos presionar excesiva-
mente el soporte externo a la
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Enfermeria Cientiﬁe& .

José Seda Diestro

Enfermera. Unidad de Apovo a la Investigacién. Ilustre Colegio de Enfermeria. Sevilla.

PRESENTACION
DE LA SERIE

Este articulo es el pri-
mero de una serie de tres
que tratarén el tema de la
lectura y escritura cientifica.
En el primero de ellos se
expondré la necesidad de la
lectura y escritura para la
Humanidad, Ciencia vy
Enfermeria. Asi mismo, se
detallaran los principales
tipos de documentos que
considera la UNESCO
como via de transmisién de
conocimiento cientifico. En
el segundo se explicitaran
los diferentes constituyen-
tes de las Revistas Cientifi-
cas, centrandonos funda-
mentalmente en tres articu-
los: el Articulo Cientifico
Original, el Articulo de
Revisién y el Articulo de
Caso Clinico. En el dltimo
articulo de la serie se consi-
deraran los distintos com-
ponentes de los tres articu-
los detallados con anteriori-
dad. Preliminares, cuerpo v
finales de estos documentos
se explicitaran con detalle.
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JUNTR DT ANGALIXIA

JORNADAS ANDALUZAS DE

MATRONAS

DECLARADAS DE INTERES

CIENTIFICO-SANITARIO
POR LA CONSEJERIA DE SALUD DE LA JUNTA

“Jornadas profesiona-
les: Veehiculo de actua-
lizacién de conoci-
mientos.

Espero que estas publi-
caciones sean de ayuda en la
elaboracién de documentos
cientificos, en especial de
articulos cientificos, que aun-
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DE ANDALUCIA

Servicio Andaluz de Salud

que con las limitaciones de
espacio intentaré describir
con detalle. Quisiera finalizar
agradeciendo al Comité de
Redaccion de la Revista



ASpeclos Pasicos en eachlira v Iecturd clentifics

Hwgia, v en especial a
M ijguel Angel Alcéntara, la
oportunidad de comunicar
estos conocimientos de
esencial importancia para la
Erfermeria Cientifica que
erire todos intentamos cons-
truir.,

RESUMEN

Dar y recibir informa-
cin es la base de la super-
viwencia en innumerables
especies animales y vegeta-
les. En el reino animal son
nuimerosos los ejemplos de
comunicacion intra e inte-
re-specie. El lenguaje que
habitualmente utilizamos los
se=res humanos puede adop-
ta r dos formas fundamenta-
les: oral y escrito. Mediante
el habla y la escucha pode-
m os dar vy recibir de manera
in mediata informaciéon de
diferentes temas y en distin-
ta s situaciones. Leer y escri-
bi r nos capacita, igualmen-
te , para ofrecer y recibir dis-
tirtos mensajes. Dos carac-
te risticas  fundamentales
(prroyeccion en tiempo vy
esspacio, asi como conserva-
ci¥n exacta de contenido)
hacen de la escritura v lec-
tura, piezas claves del desa-
rr<ollo humano.

A la Ciencia como par-
cela de conocimiento huma-
no le es necesario comunicar
sta contenido v hallazgos a si
meisma y a otros para que
cumpla una de sus funciones

4

{

RO

fundamentales: ser (til a si
misma v a la sociedad. ;Qué
forma de comunicacién
deberiamos de emplear
entonces?. Pues como seres
humanos que somos el len-
guaje, y dada la trascenden-
cia del tema a comunicar, el
lenguaje escrito. Con ello
conseguimos que la informa-
cién se conserve idéntica a
lo largo del tiempo, a salvo
de distorsiones que puedan
transformarla en gran parte
o su totalidad. Enfermeria
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como parcela del conoci-
miento cientifico, necesita
ofrecer y recibir informacién
novedosa, util e interesante.

Vista la necesidad de
dar y recibir conocimiento
(en Ciencia en general v en
Enfermeria en particular), a
través de un soporte perma-
nente y estable, vamos a
considerar los diferentes for-
matos o documentos técni-
co-cientificos utilizados a tal
efecto. Las publicaciones
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cientificas mas interesantes
son (UNESCO, 1983):
Revistas Cientificas, Libros,
Monografias, Ponencias de
Congresos, Informes Técni-
cos, Anuarios y Boletines.
Describiremos las caracteris-
ticas fundamentales de cada
uno de ellos. En el préximo
nlimero nos centraremos en
las Revistas Cientificas; cua-
les son sus constituyentes y
dentro de ellos los tres arti-
culos “nobles” de toda publi-
cacion cientifica: el articulo
cientifico original, el articulo
de caso clinico vy el articulo
de revisibn. De entre ellos
nos centraremos en el
“noble entre los nobles”: el
Articulo Cientifico Original.

PALABRAS CLA-
VE: Ciencia, Escritura,
Lectura,
Documento
cientifico.

Publicacion,

tecnico-

INTRODUCCION

LECTURA Y ESCRITU-
RA. GENERALIDADES
(Por qué leer y escribir).

Dar y recibir informa-
cién es la base de la supervi-
vencia en innumerables
especies animales y vegeta-
les. En el reino animal son
numerosos los ejemplos de
comunicacion intra e interes-
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pecie. Los animales se
comunican entre ellos dénde
se encuentra el alimento,
cudl es su territorio, cuando
se encuentran en condicio-
nes de aparearse, etc. La
comunicacién  entendida
como capacidad de dar y
recibir informacién, se con-
vierte por tanto en una nece-
sidad desde el punto de vista
evolutivo. Esta necesidad es
satisfecha de diferentes
modos, en funcién de la
especie considerada. Podria-
mos decir que cada especie
tiene su manera peculiar
comunicarse, su “lenguaje”
particular. Pero el lenguaje
es, entendido en sentido
estricto, una capacidad
exclusivamente  humana.
Aunque diferentes especies
de animales poseen la capa-
cidad de trasmitir de forma
inmediata variados mensa-
jes, el lenguaje supone una
capacidad de manejo simbé-
lico que estos no poseen,
por lo que no se puede
hablar de lenguaje propia-
mente dicho. Algunos pri-
mates v mamiferos acuéaticos
son capaces de asociar sim-
bolos a distintos mensajes
peros son incapaces de com-
binar cualquier sistema de
simbolos para formar frases
con sentido, caracteristica
fundamental del lenguaje.

El lenguaje que habi-
tualmente utilizamos los
seres humanos puede adop-
tar dos formas fundamenta-
les: oral y escrito. Mediante
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el habla y la escucha pode-
mos dar y recibir de manera
inmediata informaciéon de
diferentes temas y en distin-
tas situaciones, Leer y escri-
bir nos capacita igualmente
para ofrecer y recibir distin-
tos mensajes. Hablar, escu-
char, leer y escribir tienen,
por tanto, una finalidad bas-
tante clara : dar y recibir
informacién.

Pero el lenguaje escrito
posee ciertas ventajas con
respecto al oral. El lenguaje
escrito permite proyectarnos
en el tiempo vy espacio. El
lenguaje oral se caracteriza
por su inmediatez, estda muy
limitado en tiempo y espa-
cio. Aunque podamos hacer
referencia a hechos pasados,
presente y futuros, el conte-
nido del mensaje estéd suma-
mente limitado en tiempo v
espacio, deficiencia que no
presenta la forma escrita del
lenguaje. La capacidad de
leer y escribir nos ha posibi-
litado el conocimiento rigu-
roso de diferentes pueblos,
culturas v sabiduria de otro
tiempo, gracias a la informa-
cién recogida en distintos
formatos y mediante el
empleo de diferentes cédi-
gos. En el futuro diferentes
civilizaciones sabran de
nuestra existencia y conoci-
miento a través del mismo
sistema de comunicacion: el
lenguaje escrito. Otra carac-
teristica esencial del lenguaje
escrito es la posibilidad de
recuperar y utilizar la infor-



macioén tal y como fue gene-
rada, sin distorsiébn alguna.
Frente a la féacil distorsion
que sufre la forma oral del
lenguaje, se contrapone la
permanencia exacta de con-
tenido del lenguaje escrito.
Estas dos caracteristicas fun-
damentales (proyecciébn en
tiempo vy espacio, asi como
conservacion exacta de con-
tenido) hacen que la escritu-
ra y lectura sean dos piezas
claves del desarrollo huma-
no.

EXPOSICION DEL
TEMA

LECTURA Y ESCRITURA
CIENTIFICA. GENERALI-
DADES

(Por qué leer y escribir en
Ciencia).

A la Ciencia como par-
cela de conocimiento huma-
no le es necesario comunicar
su contenido y hallazgos a si
misma y a otros para que
cumpla asi una de sus fun-
ciones fundamentales: ser
atil a si misma y a la socie-
dad. ;Qué forma de comuni-
cacibn  deberiamos de
emplear entonces?. Pues
como seres humanos que
somos el lenguaje, v dada la
trascendencia del tema a
comunicar, el lenguaje escri-
to. Con ello conseguimos
que la informacién se con-
serve idéntica a lo largo del
tiempo, a salvo de distorsio-
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Deontologico de
la Enfermeria

Espanola

Libros. Imprescindibles en la formacién.

nes que puedan transformar-
la en gran parte o su totali-
dad. Es necesario hacer un
inciso al hablar de informa-
cién cientifica. Esta informa-
cién que deseamos transmi-
tir a través de la escritura
debe de cumplir dos requisi-
tos fundamentales para
poder ser considerada cienti-
fica: haber sido obtenida
mediante la aplicacién del
método de adquisicion de
conocimiento propio de la
Ciencia (el Método Cientifi-
co) y tratar de algliin aspecto
concreto de alguna parcela
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de conocimiento de la Cien-
cia.

Enfermeria como par-
cela del conocimiento cienti-
fico, necesita ofrecer y reci-
bir informacién novedosa,
atil e interesante. Nos es
necesario como parte de la
Ciencia formar y formarnos
en los conocimientos pro-
pios de nuestra disciplina al
igual que de informar e
informarnos sobre aspectos
novedosos e interesantes de
la misma. Pero al igual que
mantenemos contacto for-
mativo e informativo dentro
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de nuestra disciplina es con-
sustancial con el ejercicio
cientifico, dar y recibir infor-
macién con respecto a otras
parcelas de conocimiento
cientifico. Es de vital impor-
tancia la génesis y comunica-
ciéon de informacién cientifi-
ca a ofras disciplinas para
que aumenten su conoci-
miento sobre la realidad, al
igual que nos es imprescindi-
ble mantenernos informados
de los frutos de otras discipli-
nas que nos pudieran resul-
tar Gtiles. El soporte formati-
vo e informativo fundamen-
tal serd por tanto el lenguaje
escrito. ;Qué soportes docu-
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mentales utilizaremos?. Pues
los mismos que otras Cien-
cias: para formar y formar-
nos emplearemos esencial-
mente los libros y para infor-
mar e informarnos funda-
mentalmente las revistas
cientificas.

FORMAS DE
ESCRITURA
TECNICO-

CIENTIFICA

Vista la necesidad de
dar y recibir conocimiento
en Ciencia a través de un

soporte permanente y esta-
ble, vamos a considerar en el
presente apartado los dife-
rentes formatos o documen-
tos técnico-cientificos utiliza-
dos a tal efecto. Las publica-
ciones cientificas mas intere-
santes son (UNESCO,
1983): Revistas Cientificas,
Libros, Monografias, Ponen-
cias de Congresos, Informes
Técnicos, Anuarios vy Boleti-
nes. Vedmoslas una a una.

Revistas Cientificas:
suponen la fuente mas
numerosa de informacién
novedosa. Su aparicion es
peribdica y suelen aportar

La informacién que aparecen en las revistas profesionales suele ser: articulos de opinién,
investigacion, casos clinicos...
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inf «rmacion de tipo prima-
rico, es decir, informaciéon
prexedente de estudios de
inwestigacion originales iné-
dit ¢s. Suelen completarse
cox ofras informaciones sin
la welevancia de los originales
como pueden ser: articulos
de revisién, casos clinicos,
de scripciones técnicas, etc.
Las revistas se pueden ser
pr<fesionales (médicas,
en fermeras, podoldgicas...)
y ck especialidades (pediatri-
cas, odontolégicas, perfusio-
nissias, radiolégicas, de salud
mental...), existiendo ofros
criterios de clasificacion no
ex cluyentes,

Libros: es una publica-
cibn, generalmente extensa,
que contiene informacién
relevante sobre un mismo
tema. Su contenido suele ser
de lo mas variado. Hoy en
dia tienden a ser obra de dis-
tintos autores a lo largo de
diferentes capitulos. Como
ventaja podemos destacar la
de reunir informacién exten-
sa sobre un tema particular
en un sélo volumen. Como
desventaja indicaremos que
la informacién contenida
puede quedarse obsoleta.
Para mantenerlos actualiza-
dos se procede a revisiones
peri6dicas.

Revistas profesionales: Influencia relevante y novedosa.

4]

Monografias: son
publicaciones en general
mas breves que los libros,
que tratan sobre un dUnico
tema. Muchas veces no esta
clara la distincién entre libros
y monografias, aunque a
grosso modo podriamos
decir que la unicidad de tema
y extensiébn breve suelen
diferenciar a las monografias
de los libros.

Ponencias de Congre-
sos: se trata de una publica-
cibn que recoge de forma
escrita lo comunicado en for-
ma oral durante reuniones
de profesionales con un inte-
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rés cientifico compartido en
un determinado tiempo vy
lugar. Suelen ser las publica-
ciones consecuentes de Con-
gresos, dJornadas, Simpo-
siums...

Informes Técnicos: es
una publicacién, general-
mente breve, de actualiza-
cién en algin tema en parti-
cular, producto de una revi-
siébn de expertos. Estos infor-

BIBEIOGRAEIA

mes pueden tratar sobre

alguna enfermedad, procedi-
miento técnico, etc.

Anuarios: publicacién
que puede albergar distinta
informacién. Suele recoger,
como su nombre indica, la
informacién relevante a su
propésito de un ario.

Boletines: publicacio-
nes periodicas de caracter

informativo, con periodici-
dad variable. Suelen ser muy
breves y especificos de un
tema en cuestion.

De entre estos docu-
mentos la Revista Cientifica
y el Libro destacan por su
caracter informativo y for-
mativo respectivamente. En
los dos préximos articulos
nos centraremos en la Revis-
ta Cientifica.

o
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AERI. “ENFERMERIA FUNDAMENTAL. CONCEPTOS, PRO(

EDITORIAL INTERAMERICANA Mc GRAW-HILL,

STETE, Manuel Alejandro. EL ARTICULO CIENTIFICO ORIGINAL.
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DE RESPONSABILIDAD CIVIL




PRIMERO: 600.000 Pesetas

:

XVI CERTAMEN NACIONAL DE ENFERMERIA
CIUDAD DE SEVILLA

SEGUNDO: 300.000 Pesetas

o D

TERCERO: 200.000 Pesetas

Los premios se concederdn al oulor o aufores que mejor conlribucion aporien ¢ Io Investigacion y trabajos clentifices de Enfermeria y cumplan los sigulentes

BASES

3

e

DENOMINACION: Tilo *Certamen Nocionol de Endssmeria Cludod de Sevillo”

OBJETO: Los plomios e concedetn O astudios monogeaficos © Kobojos da Investigoson de
Enfermena, inddidos. que s presenien 0 esf Cerdomen de octeedo 0 '0s Boses de mismo

DOTACION: Lo dotocion sconcmice ser da SHSCIENTAS MIL PESETAS (600 000) pora & hodojo
premiodo an primer lugal, TRESCIENTAS MIL PESETAS (300 000) para & hobajo premindo en
segunda fugar y DOSCIENTAS MIL PESETAS (200.000) poro ¢f premeodo en lercer g

PRESENTACION: Los frobojos que optan o este Cerdamen deberon se preseniodos denfro o2 los plo-
08 Que 0003 convocciana anuol margue, no kndion Mmilocion de espocia y acompaniaron
Bibdogrofia Se prasenioron por duplicodo en tamana DN, A-4, mecanografiogo o dobie aspocia
POr Un 3013 SO ¥ encudamados, Incluirn &) sepanola LN meeumen de oS MISMSS, NO superio
0 dos paginas

CONCURSANTES: S0% podon concumir profesianales @ posesion del TAtl de ATS oD E yous
56 nCUeran CoEO0es.

JURADO. Sard Presioente del Jurodo of del Colagio de Enderminio de Sevilla o paescon en quien
debegue. Sois voooies, coda uno 6o 108 cuces ropresendand: ol Cologio do Sevillo, Consegrio ds
Solud de la Junio de Andafucia. rés Yocoles por los escusies Universilonos de Endeemena y uno
replesentanda 0 los Unidodes de Farmacion Confinuada do Saville. Todas Tos miembros del Jurodo
seron Diplomodas en Enfermeck)

Achuurd come Secrefario, & del Colegio de Enfermena do Sevilia, con oz peed sin volo, Bl Juroda
560 nombecdo onucimen’s

INCIDENCIAS: El hecho de poricipor en eshe Cedomen Supons |6 oosplocion 02 10§ preserias

e . ILUSTRE COLEGIO
é‘., : §j OFICIAL DE

' DIPLOMADOS EN
’@ '/ ENFERMERIA

77 DESEVILLA

8

DECISION DEL JURADO: Los concursanies, por &l simple hecho de paricipor &n ko Coavooafona
renuNcion o oo close do 0ocion judicial o extrajudicial conka el follo del Jusndo, que Sen Nnope-
loble. Loa premios no podson quedar Gasienos i s&f compartidos entre dos 0 mes Yobojos

DOCUMENTACION: Los robojos sardn remitidos por comeo certdienta con ocuse de 1eciba o cusk
quigr oo empeesa de codania, of Colegio Ofickal ¢& Enfarmenio de Sewllo, Avds. Romon y Cojol
i 10 (41008 Sevilka). &n sobra cerodo con lo indicacion "XVI CERTAMEN NACIONAL DE ENFER-
NERIA CIUDAD DE SEVILLA®. No levaran ramite ni (ngan oo 6olo de ideaiificocin

En su Inferior incluina: & robojo conforme s& indicu 6n & punto 4° de esfas doses. firmodo con
pseudonimo. sobee cenodo, dentiicodo con & msmo psesdonimo incluyendo nombse y direc-
tidn complala de oultor o oulores, Ssiétono de confacto del 1%/ firmane, cecdificado de colegiosian
recients y cummculum vidoe 4@ jo tofalidod del equipo, sl lo hublete

Los ¥obojos presentodos omileon obligoionoments redesenogs 0 locolidnd, cenko 0 cualquist oo
oparioda, que pudieea inducy ¢ los miembiros dal Jurodo ¢ o idanfilicocion, anias de ko oporso
02 los plicos. de la procedencia o oukres de los mismos

PROPIEDAD DE LOS TRABAJOS: Los abojos que se peasaian en ef Cadomen quedoran en pro-
pedod del Colegio de Enfermerio da Sevilio, que podio hocir o8 240s el uso que estme oporuno
En caso de pubicocon ge oigin trabog, hobd de hocerse menaion & su auor. Los aulores: pre-
miocos soleilonsn oulonzockn por escrilo o asie Colegeo por Su publicscitn an otos madios, con
lo Gnico cbligocion de mencionor Que ho sido promiodo en & XV Caromen Nocionol de
Enlermaria Cludad de Sevilla®

TITULAR DEL PREMIO: Seso Tilukar oaf imporfe (% 105 pramios QUIEN OPONEZCO COMO UNICO O Prk
mer fimortle ded rabajo

Podraa optor of mismo los trabojos presentodos hasta el 31 de octubre de 2000, Los premics
SEaN ComUNIcados @ sis aulcees o pames fimonte por el Secralano del juradn, madionke coamo
cerfficcdo

El tallo def Jurodo se haré pubico ¢l dio 15 de diclemiee de 2000,
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