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urante la estancia hospitalaria
del paciente, independientemen-
te de su patologia, ya sea médi-
ca, quirtrgica o exploratoria, este
presenta problemas de salud a
los cuales los enfermeros/as
damos respuesta con nuestros
cuidados cubriendo esas necesidades, ya sea con
responsabilidad propia con diagndsticos enferme-
ros o con las actividades y técnicas de enfermeria
en los problemas de colaboracion, cuya responsa-
bilidad final es de otro profesional, en nuestro caso
casi siempre el médico.

Cuando se produce el alta médica, es imprescindi-
ble cumplimentar un informe de enfermeria, don-
de se evalten los problemas de salud que no se
han terminado de resolver, para que el enferme-
ro/a ya sea de Atencion Primaria o de Hospitaliza-
cion Domiciliaria, le dé una continuidad a nuestra
planificacion de cuidados y las recomendaciones
que el paciente y la familia necesita en su domici-
lio encaminadas al autocuidado. De esta forma el
paciente logrard su independencia posibilitando
que desarrolle su potencial y utilice de una mane-
ra adecuada los recursos a su alcance.

Demos efectividad y continuidad a la comunica-
cion interniveles haciendo un esfuerzo en:

+ Disefar un informe que se pueda cumplimen-
tar facil y rapidamente.

“S({" dible para
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¢ Que vaya enfocado a las necesidades del
paciente/familia,

+ Que sea de utilidad para el enfermero/a que lo
recibe.

Tenemos que tomar conciencia de que somos una
disciplina con responsabilidad propia y consequir
ser una profesion que los ciudadanos demanden
como necesaria e insustituible. Para ello hay que
ofertar una cartera de servicios definiendo nuestro
producto dentro de un marco conceptual y definir
que diagnosticos enfermeros tienen nuestros
pacientes asi como las acciones cuidadoras por
patrones de salud y planes de cuidados estandari-
zados, cuantificar este producto cumplimentando
los registros enfermeros y dar asi continuidad a los
cuidados.

Para ello tendremos que conseguir que el pacien-
te y la familia, al igual que no se va de alta del hos-
pital sin el informe del médico, demande nuestras
recomendaciones de enfermeria para dar efectivi-
dad y continuidad a su proceso de salud/enferme-
dad.

Carmen Pastor Monteagudo

" Jefe de Bloque de enfermeria
responsable de calidad” Hospital General
(H.H.U.U. Virgen del Rocio. Sevilla)
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Renabititacién y Traumatologia

Los ejercicios de amplitud de movimientos:
Un cuidado importante en Enfermeria

Victor Bohorquez Sanchez'
Diego Sanchez Cano’

' Diplomado en Enfermeria. Residencia Carmen Sevilla Il. ANDE. Sevilla.
* Diplomado en Enfermeria.Fisioterapeuta. UCI H.R.T. H.H.U.U. "Virgen del Rocio”. Sevilla.

1. - INTRODUCCION

Muchas son las veces que a enfer-
meria se nos ha preguntado como
poder aliviar molestias, dolores,
etc. Pacientes que por su patolo-
gia, su estancia en el hospital, su
adecuacion al medio social en el
que se desenvuelve, o mayor atin,
el propio acercamiento que sufren
los pacientes hacia el personal de
enfermeria, lo que nos ha motiva-
do en numerosos casos ha investi-
gar, por nuestra cuenta, aspectos

que podrian beneficiar a pacien-
tes, y a nuestro propio colectivo;
este es el caso de los E.AM., pues
como no puede ser de otra mane-
ra, fue lo que nos motivé a investi-
gar sobre el tema. La verdad que
son muchas veces las que remiti-
mos a fisioterapia este tipo de pro
blemas, y aunque ellos jueguen un
papel activo, no debemos de olvi-
dar que nosotros, la enfermeria
que pretendemos alcanzar, esa
enfermeria comunitaria, integral, y
desprovista de tapujos, debe basar-
se también en el cuidado integral

de la persona, en el cuidado pro-
pio de la enfermeria, sobre la base
que vamos a actuar, es aqui donde
jugamos un papel muy importan-
te. El caso de los EEAM. es un
caso mas, donde la enfermeria, sin
realizar intrusismo laboral, debe
llevar ese cuidado integral al
paciente, pues gracias a estos cui
dados, no sélo se beneficiara el
paciente, sino también la propia
calidad enfermera, y con ello con-
tribuir al desarrollo de nuestra pro-
fesion,

Hospital de referencia en el Estudio.
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2.- MATERIAL Y METODOS muchas de las ventajas que estos

Para observar el conocimiento que
existia entre los profesionales de
enfermeria de los ejercicios de
amplitud de movimientos
(E.AM.), hemos realizado unas
encuestas a lo largo del periodo
que va comprendido entre octubre
de 1.997 hasta septiembre de
1.999; los lugares que han estado
sujetos a este estudio de investiga-
cion han sido los Hospitales de
Rehabilitacién y Traumatologia,
Hospital General, ambos de la ciu-
dad Sanitaria “ Virgen del Rocio";
Hospital "Virgen de Valme"; y
Alumnos de la Escuela Universita-
ria de Enfermeria de Sevilla

A lo largo de este periodo se han
realizado un total de 178 encues-
tas, que han dado muchas y muy
diversas opiniones, entre todas
hemos querido transmitir las
siguientes, que intentaremos mos-
trar a continuacion:

*Un 70% de los encuestados
sufria un enorme desconoci-
miento sobre los E.A.M., pues la
mayoria de ellos ignoraban la
existencia de los ejercicios de
amplitud de movimientos, de la
importancia que estos tenian
para la enfermeria y principal-
mente para los propios enfer-
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conllevan. Tan solo un 16%
poseia una breve idea de la exis-
tencia de estos ejercicios, y con-
frontando con todo ello, tene-
mos el porcentaje mas bajo que
data del 14%, que son los que
poseen un claro conocimiento
de los E.AM., de su correcta
aplicacién y de la importancia
que estos pueden conllevar a
enfermeria y al paciente.
“Existe un claro desconoci-
miento de la aplicacion,
correcto uso y utilizacion, de
los ejercicios de amplitud de
movimientos”

* El 76% de los encuestados reco-
nocia claramente que jamas
habia llegado a utilizar de forma
repetida y programada estos
ejercicios, cosa que no es de
extrafnar, pues si observamos tan
solo un 14% posee un claro
conocimiento. Solo un 18%
decia de haberlo utilizado de una
forma programada, establecien-
do una serie de objetivos en la
consecucién de sus actos, y por
tltimo tan solo un 6% aplica esta
serie de cuidados de forma regu-
lar, y estandarizada en sus cuida-
dos.

* Si nos centramos en el sector
que posee un claro conocimien-

to de estos E.AM., podemos
decir que la préctica de los mis-
mos es llevada a cabo en una
cuantia algo escasa. Aunque es
de resaltar que tras las definicio-
nes y utilidades que proponia-
mos en nuestra encuesta, un
alto porcentaje llegaba a con-
frontar que, la protocolarizacién
de estos cuidados y su aplica-
¢ion en determinadas dreas, era
una de las cosas que se deberi-
an de llevar cabo, que seria uno
de los ambitos en los que la
enfermeria deberia de progre-
sar, llegando a puntos que
actualmente se encuentran apo-
cados en una fase dilatada, y en
un profundo desconocimiento.

Un alto porcentaje se nos refe-
ria a los E.AM., como una de
las tareas de fisioterapia, de la
que enfermeria no debia de
entrometerse, y que sumado a
la escasez de medios, tiempo y
personal, todo ello conjuntado a
la jerarquizacion que se tenia en
cuenta en funcién de tareas,
impedian su correcta y total
aplicacion, ademas del amplio
desconocimiento que existia de
los mismos.

3.- COMENTARIOS

Muchas dudas y desinformacion
es lo que nos hemos encontrado a
lo largo de este estudio, entre las
numerosas encuestas realizadas y
las fuentes consultadas, se nos
han planteado diversas cuestiones
que hemos querido confrontar, y
aclarar a los compaferos de
Enfermeria, en primer lugar
encontrar una clara definicion de
los E.AM., pues no es facil dar
una definicion, la mayoria de las
fuentes consultadas hacen refe-
rencia a las fuerzas aplicadas de
caracter externo, que deben de
llevarse a cabo para evitar la inac-



La Monitorizacién temprana de los MMSS evita posibles complicaciones secundarias.

tividad, el anquilosamiento, la per-
dida funcional de los miembros de
los pacientes que sufren un largo
periodo de inactividad; Pero noso-
tros hemos creido también impor-
tante incluir en esta definicion
aspectos que se desarrollan de
alguna manera mds analoga al
propio concepto de la enfermeria
como profesién integral del cuida-
do, por ello hemos creido conve-
niente, incluir en esta definicién
aspectos tales como: el correcto
uso y aplicacion de medios pro-
pios de enfermeria -observacion,
evaluacién, educacién sanita-
ria-, donde la enfermeria debe
recabar la informacién oportuna,
resolver las posibles dudas del
paciente, ayudar a este a estable-
cer unos objetivos de cuidados,
tanto a largo como a corto plazo,
responsabilizarse del cuidado del
enfermo, y todo ello debe de estar
basado en la sinceridad mutua -,
por otro lado quiza queda un
aspecto importante que debemos
de incluir, como seria: el conoci-
miento de las técnicas exactas y
mas oportunas para su aplicacién
basadas en el propio paciente, es
decir, individualizacién de estos
cuidados enfermeros, para ello se
debe de llevar a cabo una fase de
preparacion, estudio, y posterior-
mente organizacion, de los cuida-
dos que deben de llevarse a cabo
para cada paciente en concreto,

E.AM.: "Un cuidado importante en Enfermeria”

sin que con ello se desprestigie que
la conceptualizacion de protocolos
ayuden a la enfermeria al encauza-
miento de los problemas y su posi-
ble solucién; Estimar que, los obje-
tivos que se nos pueden plantear a
grandes rasgos como la estimula-
cion de las actividades donde y
siempre que sea posible para evi-
tar en lo posible los efectos de la
inactividad, el corregir la ineficacia
de los musculos para conseguir un
movimiento normal, funcional y
eficiente, o mas auin, el estimular
al paciente para asi recuperar las
actividades humanas y acelerar su
rehabilitacién, esté basado en la
individualizacién. Pero junto a ello
debemos de incluir aspectos que
pensamos que a la enfermeria le
pueden servir de gran utilidad y
que deben de ser basicos para un
mejor funcionamiento, aspectos
que van desde una correcta colo-
cacién a la hora de la movilizacién
de los pacientes, como de la pro-
pia utilizacion de medios que a
veces desconocemos su correcto
uso, cosas que si de alguna mane-
ra estuvieran mejor protocolizadas
se podrian evitar grandes proble-
mas que a la enfermeria le estan
aconteciendo.

“en todo proceso la enferme-
ria hace y se hace”

Cuando hablamos que la enferme-

ria y el paciente adquieren un
papel activo y pasivo a la vez, nos
estamos refiriendo en concreto a
las actuaciones diferenciadas que
va a tener el colectivo ante la pro-
pia individualizacion de los cuida-

dos, por ello, la enfermeria
adquiera el papel activo cuando,
pone en préctica todos los conoci-
mientos que tiene, valora activa-
mente al paciente observando su
estado fisico, revisando su plan de
cuidados y la historia clinica, eva-
luando el estado mental y emocio-
nal del paciente, revisando los
objetivos marcados y establecien-
do los nuevos objetivos, hablar con
la familia, etc. Todo esto sumado
al papel de renovacién que debe
de aplicar la enfermeria en su pro-
ceso de cuidados, la aplicacion de
nuevas técnicas, el correcto uso de
los métodos de observacion,
adquirir un papel activo del
paciente en todo proceso, son
entre otros, los procesos por los
que debe apocar la enfermeria a la
que tendemos. Al aplicar la enfer-
meria directamente los E.AM.
sobre el paciente, adquiere su
papel activo, un papel que queda
delimitado a la actuacién sobre la
realizacion de los movimientos
pasivos relajados, o los movimien-
tos pasivos forzados, delimitados
por el propio estado del paciente y
de la limitacién articular que a este
le conlleve. Debemos decir que en

HYQIA n° 46
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La flexo-extension plantar es otra posibilidad de aplicacién de los E.AM,

todo este proceso la enfermeria
hace y se hace, realiza cuidados y
a la vez se siente realizada, y esto
es lo importante del papel desde el
punto de vista personal y profesio-
nal, el conseguir logros que conlle-
ven a la motivacién propia v del
propio paciente, para que asi este
proceso continde y su camino de
evolucion. Es una de las tareas
mds complicadas de la enfermeria,
que poco a poco vy tras nuesira
experiencia queda marcada adn
mds en todo nuestro quehacer dia-
rio, a veces es la desmotivacion, a
veces es el trabajo, a veces es el no
conectar con el paciente, y otras
VECes s0mos nosotros mismos, por
la propia valoracion de la técnica
sobre el cuidado, pero todo ello se
reduce al mismo factor, &l sumirse
en una capa que nos aislé, nos
proteja y descargue sobre ella
todas Ias cosas que a la enfermeria
ha paosibilitado todo su esplendor
social y cultural, esta enfermeria
por la que tanto achaques ha pasa
do, por la que tantas veces se ha
sumido v por la que de alguna
manera debemos de seguir luchan-
do, todo ello basado en el conoci-
miento, experimentacién v la indi-
vidualizacidn de los cuidados, y es
aqui donde los E.AM. cobran un
papel fundamental, pues esta indi-
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vidualizacidn de los ejercicins son
vitales para el propio acercamien-
to al paciente, y a otros profesio-
nales que de alguna manera agra-
decerdn el trabajo que se realiza
sobre el paclente, que a fin de
cuentas va a ser el que mayorita-
riamente salga beneficiado, como
no podia ser de otra manera.

4.- RESUMEN

Hemos intentado tras el andlisis
del personal, sus conocimientos, y
la propia aplicacidn que realizan
de los E.AM., tanto de una forma
voluntaria como de una forma
involuntaria, extraer las preocupa-
ciones que propiamente tiene el
personal de enfermeria, sobre
todo demarcado hacla la misma
aplicacién de los ejercicios, su
correcto uso, su utilidad de aplica-
cign, y hasta que punto de esto es
beneficioso. Hemos observado
que el interés propio del campo de
la enfermeria se extiende mucho
mas alld de lo que pueden encerrar
en si unos protocolos desprovistos
de todo el calor humano, el con-
tacto con la persona y el mismo
contexto situacional, cercana a la
enfermedad, rodeado por sus
familiares, v sumido en un territo-

rio hostil, que como no podia ser
otro data del hospital. Quizd el
mayor hincapié que hemos queri-
do transmitir a nuestros comparie-
ros son las acciones en las que se
debe de basar la enfermeria, v
para ello nos hemos basado en al
aplicacion de los E.AM., que de
alguna manera se han dejado de
aplicar en su totalidad, por su des-
conocimiento o por nuestro querer
acercarnos a la prictica mas meto-
dolégica, y técnica, que deja de
entrever el propio contacto con las
persanas, par ello queremos resal-
tar los siguientes puntos:

* Que se produzcan un mayor
acercamiento hacia el conoci-
miento de los EAM., para lo
cual proponemos que se instau-
ren cursos de posgraduados, en
los que la enfermeria vea su total
aplicacidn de una forma mds
directa.

Realizacion de planes de cuida-
dos en colaboracién con la pro-
fesidn de fisioterapia, que surja
ese trabajo multidisciplinar, para
que el paciente se vea claramen-
te beneficiado tras la aplicacidn
de estos cuidados.

* Asumir un papel activista en



todo el proceso, sobre todo en
personas, que debido al tiempo
de estancia inmovilizada, tanto
en el hospital como en su casa,
vean mermada las capacidades
vitales que poseian al inicio de
todo este proceso; para ello la
enfermeria debe de tener un
papel fundamental, en el 4ambito
educador y tutor.

* Que la enfermeria asuma el ver-
dadero papel social que posee,

1986.
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para lo cual y aunque nos parez-
ca una utopia, debemos de mos-
trar todo nuestro potencial
humano, para conseguir asi el
desarrollo de la profesion.
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de la Gasometria
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PALABRA CLAVES:

Gasometria, acidosis, alcalosis, puncién arterial.

eniendo en
cuenta que el
volumen de arti-
culos de enfer-
meria se duplica
rapidamente debido a que
cada vez son mas los profe-
sionales que se introducen
en el arte de la comunica-
cion mediante la escritura,
creemos que el trabajo de
revision puede resultar de
gran utilidad para los lecto-
res, ya que con ello facilita-
remos el andlisis de un
determinado tema, en este caso la gasometria, que es una técnica exclusiva de enfermeria.

Distintas revistas utilizadas en el presente articulo.

Este trabajo es una revisién de cinco revistas de enfermeria: Hygia, Rol de enfermeria, Enfermeria |
cientifica, Enfermeria clinica y Nursing; de todas ellas se han extraido todos los trabajos referentes a |
gasometria, han sido leidos, resumidos y algunos de ellos valorados desde nuestro punto de vista y
experiencia profesional.
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METODOS

El trabajo al ser de revision
bibliografica estd basicamente
estructurado en dos bibliotecas,
porunladoladela E. U. E "Cruz
Roja” y por otro lade la E. U. E
“Virgen Macarena”, ambas de
Sevilla.

Desde que se planificé el trabajo
hasta que ha sido informatizado
han transcurrido seis meses, de los
cuales tres han sido dedicados
exclusivamente a la bisqueda
bibliogréfica.

La revisién ha sido de cinco revis-
tas cientificas de gran prestigio en
el mundo de la enfermeria:

- Hygia: desde que comenzé su
publicacion hasta Mayo del
2000.

- Rol de enfermeria: desde que
comenz6 su publicacion hasta
Mayo del 2000.

- Enfermeria integral: desde que
comenz6 su publicacién hasta
Mayo del 2000.

- Enfermeria cientifica: desde que
comenzd su publicacion hasta
Mayo del 2000.

- Nursing: desde el afio 1983 has-
ta Mayo del 2000.

El trabajo se ha realizado en varias
etapas:

1* Busqueda en cada una de las
revistas de todos los trabajos
relacionados con la gasome-
tria.

2* Fotocopia de cada uno de los
articulos encontrados con refe-
rencia a la gasometria.

3* Obtencién de datos bdsicos:
Nombre del autor o autores,
ano de publicacién, titulo del
articulo, revista de publica-
cién, nimero de la misma y
paginas.

4" Lectura, breve resumen y en
algunos casos juicios de valor
de cada uno de los articulos.

Revision bibliografica de la Gasometria

Para desarrollar adecuadamente cualquier profesion es fundamental una buena

base tedrica.

Carmona Simarro, J. V.; Aguade
Garcia, C. (1997). “Alteraciones
en los resultados de las gasome-
trias arteriales por el manejo
incorrecto de las muestras a pro-
cesar; una tarea de enfermeria.
Consideraciones”. Enfermeria
integral num. 40. Pag. XXX -
XXXVI.

Hacen una introduccion en la cual
definen la gasometria arterial, los
valores normales y criticos, asi
como del procedimiento para la
extraccion y algunas consideracio-
nes de enfermeria.

El articulo en si consta de seis
estudios de diferentes circunstan-
cias que pueden influenciar los
resultados de la gasometria arterial
con sus respectivas conclusiones.
Estas circunstancias son:

- Muestra expuesta a temperatura
ambiente en relacion al factor
tiempo.

Muestra expuesta a fuente de
calor.

- Muestra conservada en nevera.
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- Muestra con excesiva heparina
en la jeringa.

- Existencia de burbujas (o aire) en
la jeringa.

- Muestra venosa por error.

Granados Gamez, G.;Seiquez
Carasa, A.;Navarro Sanabria,
J.;Plaza del Pino, M. D. (1995).
“Alteracion de los pardmetros
gasométricos en sangre arterial
en funcién del tiempo y la tem-
peratura”. Enfermeria cientifi-
ca. nim. 158-159. Pag. 71-77.
Determinan las variaciones en la
gasometria arterial en pacientes
con obstruccién crénica del flujo
aéreo, en funcién del procedi-
miento, método de conservacion y
tiempo transcurrido en procesar la
muestra.

Utilizan tablas para reflejar los
valores obtenidos y la variabilidad
de estos a simple vista.

Tasota, F.; Wesmiller, S. (1994).
“Valoracion de la gasometria
arterial”. Nursing Vol. 12. nim,
10. Pag. 8-20.

Trabajo bastante extenso, en el
que nos muestran: los indicadores
para controlar el transporte, apor
tacion y consumo de oxigeno; sig-
nos y sintomas de la hipoxia:
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Revisidn bibliografica de la Gasometria

mecanismos de compensacian del
organismo para mantener la apor-
tacion de oxigeno y el equilibrio
dcido-base; clases, causas, signos,
sintomas y tratamiento de los tras-
tornos del equilibrio acido-base.
Ademnas presentan una serie de
casos practicos para interpretar la
gasometria y las acciones de enfer-
meria relacionadas con el equili-
brio dcido-base. Todo ello tenien-
do en cuenta que la oxigenacidn,
ventilacién y el equilibrio Acido-
base son aspectos claves para la
estabilidad del paciente,

Es uno de los trabajos mas com-
pletos sobre el tema hasta el
MOoMmento.

Maldonado, M2, L. (1994),
"Transtorno del equilibrio dcido-
base". Rol de enfermeria nim.
185. Pag. 31-38.

Introduce conocimientos de las
bases fisiopatalogicas y la atencidn
en las alteraciones del equilibrio
dcido base.

Consta de tres partes: aspecios
fisiologicos, caracteristicas de las
diferentes alteraciones y actuacio-
nes de enfermeria ante estos dese-
quilibrios.

Colina, J.; Fabra, M. ({1993).
"Balance hidrico. Equilibrio dci-
do-base”. Rol de Enfermeria
mim. 175, Pag. 88-90.

Serie de preguntas y respuestas
sobre el tema, a modo de forma-
cidn continuada.

Maclad, M. (1993). “Revision
sobre la técnica para la obten-
cidn de sangre arterial”. Enfer-
meria integral num. 28 Pag.
27-32.

Revisién con el fin de unificar los
criterios existentes relativos a la
obtencidn y extraccidn de sangre
arterial para la realizacién de la
gasometria, facilita la mayor infor-
macion sobre la técnica de pun-
cion arterial, sefala las fuentes de
error mas frecuentes no solo en la
puncidén propiamente dicha sino,
en su transporte al laboratorio y
en el andlisis posterior de esta,

HYGIA 1 46

Pifieiro, M® C.; Gamdn, A, ;
Nufiez, M®. E. 8, (1992). "Técni-
cas de extraccidon de gasometrias
en recién nacidos”. Enfermeria
cientifica. nim. 119. Pag. 29-
37.

Describe dos técnicas de extrac-
cidn de gasometrias en necnatos,
como son la capilar y por canali-
zacion del cordén umbilical, indi-
caciones, contraindicaciones,
complicaciones y factores que
pueden alterar el resultado.

Esteban, I.; Lopez, 1., Navarrete,
L.; Garcia, S. (1992), "Determi-
nacion del valor de referencia
del pH en vena umbilical de
recién nacidos en la Anaxar-
guia”. Enfermeria cientifica.
mim. 123, Pag, 36,

Establecen un valor normal de
referencia del pH en vena umbili-
cal de recién

nacidos sanos mediante el estudio
estadistico de 185 recién nacidos,

Sprauve, D. (1991). “Compruebe
sus conocimientos sobre liquidos
electroliticos y equilibrio acido-
base”. Nursing Vol. 9. nim. 1.
Pédg. 63-64.

Autoevaluacion en relacion con los
gases sanguineos y electrolitos.
Preguntas con diferentes posibles
respuestas y contestacion con
explicacion.

Lake, D. (1991}, "Alcalosis respi-
ratoria”. Nursing Vol. 3. nim. 7.
Pag. 32-33.

Reedicion de la revista Nursing,
nimero 8 de 1985,

Lake, D. (1991). “Acidosis respi-
ratoria”. Nursing Vol. 3. nim. 8,
Pag. 34-35.

Reedicion de la revista Nursing,
numero 7 de 1985.

Wintek, L. (1991). "Alcalosis
metabdlica”. Nursing Vol 3.
nim. 6. Pag. 44-45.

Reedicion de la Revista Mursing,
volumen 3, numero 6 de 1985,
"Acidosis

Wintek, L. (1991).
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metabdlica”. Nursing Vol. 3.
mim. 4. Pag. 46-47.

Reedicidn de la revista MNursing,
volumen 3, nimero 4 de 1985.

Bus, A.; Fabregas, A. (1990).
“Oximetro”. Rol de Enfermeria
nim. 146. Pag. 82-84.

Ficha de utillaje breve, concisa y
aclaratoria. Se toca el tema del
oximetro, es decir, monitor folo
métrico que mide y supervisa el
nivel de saturacion de oxigeno
arterial y la frecuencia cardiaca.
Indicaciones para su utilizacidn,
principios de funcionamiento,
caracteristicas del Oximetro, etc.,
son los puntos mas interesantes de
este articulo.

Guerrern, D. (1983). "La puncidn
arterial”. Hygia nim. 8. Pag. 5-
7

Descripcidn de la técnica, identifi
cacion, material, preparacion del
paciente, control y envio de mues-
lras.

Kelly, P. (1988). “;Estd preparada
para practicar punciones arteria-
les?”. Nursing Vol. 6. mim. 1.
Pég. 23-27.

Breve introduccion, la cual nos
indica el auge de esta técnica en
las unidades medicoquirdrgicas, asi
como en la dificultad y el riesgo de
dicha técnica.

Hay consideraciones que pueden
falsear los resultados de los andli-
sis, los cuales se muestran.

La técnica se presenta mediante
una serie de fotografias que
muestran como  oblener una
muestra de sangre para gasome-
tria con eficacia y seguridad, paso
4 paso ¥y con una concreta y clara
explicacion.

Roch, 1. (19BB). “Arencidn de
enfermeria ante la puncion veno-
sa v arterial". Rol de Enferme-
ria nim. 116. Pég. 62-64.

Serie de preguntas, relacionados
con el tema, con las pertinentes
respuestas v explicaciones.

También se describe un caso prac-
tico, con una serie de acciones de



enfermeria, plan de culdados con
objetivos y acciones.

Lazaro, C. E. (1988). "Alteracio-
nes en el equilibrio acido-base,
valoraciones gasométricas”.
Enfermeria integral num. 10.
Pag. 6-9.

Introduce al profesional de enfer-
meria en los conceptos mas ele-
mentales del equilibrio acido base,
y la valoracién de éste por medio
de datos gasométricos, tanto en
condiciones de normalidad, como
ante la existencia de un proceso
patolagico.

O'Leary, S. (1987). “Interprete la
gasometria arterial a través de
cuatro fases”. Nursing Vol. 5.
nam. 3. Pag. 28-35.

La evaluacién de la gasometria
arterial probablemente no sea una
de las responsabilidades de enfer-
meria favoritas.

El significado de todas las cifras
puede parecer totalmente claro en
un momento dado y sumirnos en
la mas absoluta confusion al
momento siguiente.

Mediante 4 fases de una forma
sencilla y rapida nos ensefian a
interpretar la gasometria arterial
Nos muestran los 4 principales
desequilibrios acido-base, asi como
las actividades claves de enferme-
ria para cada uno de ellos.

Diaz, J. A.; Vergara, P.; Fontana,
. (1987). "Miedo y dolor a la
puncion arterial frente a otras
técnicas en pacientes con obs-
truccion crénica al flujo aéreo”.
Enfermeria integral num. 8.
Pag. 28-31.

Trabajo de investigacion en el cual
se compara en 63 enfermos pul-
monares el miedo y dolor referido
a las punciones arteriales con la
puncién venosa y la espirometria.
Las punciones se efectuaron en
arteria braquial y radial empleando
dos tipos de agujas “estandar” y
“aguja fina". En el andlisis no
paramétrico de los resultados se
observan que no existe diferencia
entre la puncion arterial y las otras
técnicas. Los enfermos refieren
mayor miedo y dolor a la puncién

Revision bibliografica de la Gasometria

Analizador de gases, Instrumentacion laboratory 1620.

en arteria radial y con estandar
que a la puncién braquial y con
aguja fina. Utilizan gréficos con lo
que a simple vista se ven los resul-
tados.

Portero, M. P.; Martin, M. C;
Pérez, M. L. (1986). “Estudio
comparativo de la medicion de
PO2 y PCO2: electrodos percu-
tdneos y gasometria por puncion
arterial”. Rol de Enfermeria
nim. 90. P4ag. 30-34.

La fiabilidad de la medicién de la
PO2 y PCO2 transcutanea (PO2tc
y PCOZ2tc) ha sido demostrada en
nifios y neonatos. Sin embargo,
hay pocas experiencias en su utili-
zacion con adultos.

13

En el presente trabajo se estudian
las ventajas de este método practi-
cado en adultos. Las correlaciones
obtenidas entre la POa2 y PCOa2
y la PO2tc y PCOZtc fueron muy
satisfactorias. Gracias a esta técni-
ca no invasiva se puede compro-
bar en el manejo diario de los
pacientes, las ventajas que ofrece
la monitorizacién continua de los
gases arteriales en enfermos de
alto riesgo, asi como evitar gran
mimero de extracciones y/o pun
ciones, a los que en general estan
sometidos estos pacientes.

Torres, R.; Sanchez, 1. (1986).

“Catéter arterial”. Rol de Enfer-
meria nim. 93. Pag. 56-59.
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En pacientes en estado critico, en
los que es preciso registrar con
gran rigor la medicién de la P. A.,
se debe utilizar el catéter arterial,
que permite al mismo tiempo
monitorizarle, realizar extraccio-
nes frecuentes de sangre arterial
para gasometria y controlar el
equilibrio acido-base.

En esta ficha nos detallan los casos
en que resulta indicada la utiliza-
cion de esta técnica, ventajas,
inconvenientes y complicaciones.

Martinez, L.; Campillo, S. (1985).
“Gasometria: técnica de enfer-
meria e interpretacion cientifi-
ca”. Enfermeria cientifica num.
40-41, Pag. 80-85.

Hacen un estudio de lo que son los
"analisis de gases”, parametros
que componen dichos andlisis, sig-
nificado, transporte de gases entre
tejidos, factores que intervienen y
sobre todo y muy importante la
técnica de la puncién arterial,
material necesario y un estudio
diferenciado a la hora de la toma
de muestras de las caracteristicas
de la sangre arterial, venosa y

CONCLUSIONES

capilar para el estudio de los gases
sanguineos y las indicaciones de
cada una de ellas.

Hacen referencia a los anticoagu-
lantes que se deben emplear y las
causas de error en las muestras de
sangre, pasando a la interpreta-
cién de los valores obtenidos.

Lake, D. (1985). "Acidosis respi
ratoria”. Nursing Vol. 3. nim. 7.
Pag. 38-39.

Fisiopatologia, signos y sintomas
de la acidosis respiratoria median-
te ilustraciones y explicaciones,
indicando lo que se debe buscar.

Lake, D. (1985). “"Alcalosis respi-
ratoria”, Nursing Vol. 3. nim. 8.
Pag. 54-55.

Fisiopatologia, signos y sintomas
de la acidosis respiratoria median-
te ilustraciones y explicaciones,
indicando lo que se debe observar.

Witek, L. (1985). “Acidosis meta-
bélica”. Nursing Vol. 3. num. 4.
Pag. 54-55.

Describe lo que ocurre cuando
aumenta la acumulacion de acidos

en el organismo. Utilizan ilustra-
ciones,

Witek, L. (1985). “Alcalosis meta-
bélica”. Nursing Vol. 3. nim. 6.
Pag. 20-21.

Revision esquemdtica del proceso
con los signos y sintomas que
caracterizan cada una de sus fases.

Glass, C.; Cheryla, A. (1984). “Dese-
quilibrios del pH sérico”. Nursing
Vol. 2. nim. 4. Pag. 11-18.

Las enfermedades pueden deterio-
rar los mecanismos de control
homeostaticos del paciente y abo-
carle a un estado de acidosis o
alcalosis respiratoria o metabdlica.
Este articulo nos distingue estas
posibles alteraciones y como
actuar en consecuencia desde el
punto de vista de enfermeria, nos
explica el significado del pH. Gra-
ficamente se representan los valo-
res de la gasometria arterial y
como cambian dependiendo de
que la alteracion sea acidosis o
alcalosis y respiratorias o metabé-
licas.

Es importante que el profesional desarrolle su actividad con suficientes conocimientos sobre el tema, para

tener asi una buena capacidad de respuesta ya que existen numerosos procesos patologicos que amenazan

el equilibrio dcido-base del paciente.

El andlisis de gases con todo lo que ello conlleva es muy importante, el presente trabajo sirve al enfermero

como una auténtica base de datos para ponerse al dia o aumentar conocimientos en todo lo referente a

gasomelrias.

HYGIA 1 46
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Enfermeria Q,uln‘u'glca

Registro de Enfermeria en

I M* José Cabrera Agiiera

W Yolanda Luque Ortega
i Carlos Cabello Hidalgo

0 Luis Presa Cuesta

Diplomados en Enfermeria. H. Duques del Infantado. Ciudad Sanitaria Virgen de Rocio. Sevilla.

INTRODUCCION

Somos un grupo de profesionales de enfermeria
pertenecientes al Hospital Duques del Infantado
que hemos detectado un gran vacio al valorar los
registros existentes relacionados con tlceras por
presion (UPP).

Actualmente el registro que se estd utilizando con
respecto a este problema (UPP), se basan tinica-

o e i e e TR

de apdsito y en la constancia en la hoja de inci-
dencias de enfermeria, originando que la conti-
nuidad de los cuidados en UPP. no sea el ade-
cuado para determinar la evolucién del problema
y originando una disminucién en la calidad de
asistencia que prestamos a nuestros pacientes.
Las caracteristicas de los pacientes que ingresan
en nuestro centro H.D L, son, segun los servicios
asistenciales, pacientes de edad avanzada (media
de edad superior a 70 afos), pluripatologias cré-
nicas de larga evoluciéon y con gran nivel de
dependencia del personal de enfermeria, excep-
tuando los servicios de cirugia mayor ambulatoria
y unidad de estancias cortas (donde los pacientes
son reingresadores habituales),

Hospital Duqnu del lnfamado

JUSTIFICACION

Todo esto nos lleva a establecer un planteamiento de criterios unificados basados en la elabora-
cién de un registro, donde queden reflejados medidas preventivas, escala de valoracién de riesgo
y tratamiento continuado de las UPP.

Tras detectar y definir el problema, y tras numerosas reuniones, llegamos a un consenso en el
protocolo.
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i Registro de Enfermeria en Ulceras por presion

OBJETIVOS:

| -ldentificacidn de pacientes de
riesgo.

2.-Unificacién en la nomenclatura
a utilizar.

3.-Unificacién de criterios de
actuacion,

4.-Recopilacion de datos relacio-
nados con el problema,

5.-Aplicacion de medidas preventi-
vas.

6.-ldentificacion de UPP. segin
estadios.

7.-Seguimiento, evolucidn y trata-
miento de UPF.

MATERIAL Y METODO:

MNuestro método de elaboracidn
del registro se basa en un protoco-
lo realizado previamente por el
grupo y consensuado con el H.D.L
Para la elaboracidn de dicho regis-
tro, tenemos en cuenta cuatro
lineas de actuacion:

1 -ldentificacion de los pacientes
en riesgo mediante escala de
valoracion de riesgo [escala
Nova 5).

2.-Actuaciones preventivas segin
puntuacién obtenida de la esca-
la de valoracion de riesgo.

3.-ldentificacion y descripcion de
UPP;

4.-Tratamiento y evolucidn de
UPF. basado en cadigos.

Flaborado el registro basdndonos
en estos items, se realiza un curso
formativo de caricter interno, en
el que se consensua por todos los
asistentes dicho registro, mediante

Complejo hospitalario donde se ha realizado el presente trabajo.

la realizacion de casos prdcticos
individualizados.

DESCRIPCION
DEL REGISTRO:

1.-ESCALA DE VALORACION
DE RIESGO NOVA 5:

La escala de valoracion Nova 5 es
una variante de 5 pardametros de la
escala Nova-4 que se desarrolld en
el Hospital de Bellvitge y que se

Fecha | CODIGOS DE DEFINICION:
Ubcera 1 Estadio ]
Loeslizaciin: | Fondo - LOCALZACION: Descripeidn anatdmica
Taematio |
Fecha Exudado FECHA: Dia — Mes — Adio
aparichin P Periuboeral o
| Stgnas infecritn CRNEEN: * Intrahospitsbain —— Inira
Origent Mitiva camio Extrabospitataria. - Exira
Dhalor - An X ﬂmﬂ&lﬂ:‘mm——c
Fioalideds s * Paliativa F
Ulcera 2 Estadin ESTAD: -1~ 1V
Localkoe: i $ﬁ:lu - EONDO: * Caviisda -
Fechn Exudsdo I 3 Ea efida granulacita mf
apariciin P, Periud 1] *Tes daritlion N
S SR EULRD ans- oo
Origent Motiva cambio EXTIBAD0: * Lave L
e * Moderada M
Finalidud: Cedipo protecalo * Abundante A
Ulcera 3 Estadio - BPERIULCERAL: * lntegea ——1
Locolizscidn: | Fondo * Eritenin —— E
Tamafio ® Mucerada —— M
Fechn Exudado - SIGNOE DE INFECCIGN: Si—No
apariciin P. Periuiceral [ - MOTIVD CAMBIO DE APOSITG:
' Signos Infeceitn | L —— P
Chrigen:  Mintiva cambio L = 1 L * Desprendimienta - E iemin — E
Dolor * Fuga - Sucin wecccseeen F
Finalidad: | Codi o DOLOR: 5 - no; ANALGESLA: sf - no
Coligoprotosate | = .
Generales | Protece. apoyo ]
| [ ]
- Estadio 11 e L A-1IB
- Estadio Il T A=TB-11C
- Estadio IV - WA-IVE-IVC
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corresponde con una modificacién
de la escala de Norton realizado en
1994 por Hortensia Aguado y
cols., Esta escala fue validada en
1999 con un estudio de investiga-
cion publicado en la revista Rol de
enfermeria.

La puntuacién obtenida demarca
unos intervalos de riesgo que se
encuentran entre riesgo alto, medio
o evidente y bajo o no riesgo.

2.-MEDIDAS PREVENTIVAS:
En éste apartado determinamos
mediante protocolo establecido
que tipo de medidas preventivas se
llevaran acabo segin la puntua-
cion obtenida en la escala de valo-
racién de riesgo anteriormente
descrita. En caso de no poderse
cumplir el protocolo se hardn
constar en el apartado de observa-
clones.

La aparicion de UPP. se identifica-
ran mediante colores en la figura

humana que aparece en el registro.

3.-TRATAMIENTO Y SEGUI-
MIENTO:

En el reverso de la hoja nos encon-
tramos con una tabla donde ano-
taremos con exactitud la descrip-
cién de las UPP del paciente, el
seguimiento en cuanto a trata-
miento y la evolucién de la ulcera .
La anotacion de estos datos se
realizara mediante codigos prees-
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tablecidos definidos en el protoco-  mente adaptable a cada servicio de
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RESULTADO Y
CONCLUSIONES:

Como resultado obtenemos un

registro especifico de UPP. facil-
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2.-"Guia Préctica para la elaboracién de un protocolo
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Reina Sofia. Cérdoba. 1999.
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Nova-4". Revista Rol de Enfermeria n® 22. Octubre
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te a la cura tradicional”. Revista Rol de Enfermeria n® 23,
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plimentacion y que favorece la
calidad asistencial que prestamos
al usuario. Asi mismo nos va a
permitir la obtencién de indicado-
res de calidad asistencial facilitan-
do la investigacion y desarrollo de
la Enfermeria en este campo.
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Enfcrmeria Qulmrglca

Criterios basicos y cuidados de Enfermeria en la

Unidad de Recuperacion PostAnestésica
(URPA)

B WP del Mar Pardo Galan’
B M* del Mar Martinez Gomez'
M José Gomez Martin®

'Diplomadas en Enfermeria. Unidad de Recuperacion Anestésica del HH UU. Virgen del Rocio. Sevilla.
‘Diplomado en Enfermeria. Ambulatorio Dr. Fleming. Sevilla.

T ————
PALABRAS CLAVES:
El primero, es el que vamos a valorar en nuestra sala
# Planes de Cuidado de recuperacién, se caracteriza por que el paciente
# Diagnéstico de Enfermeria presenta una gran inestabilidad de las funciones vita-
# Recuperacion Postanestésica. les, debido al acto quirtirgico y anestésico.

2 Durante la anestesia, el paciente ha sido sometido
A. INTRODUCCION a la accién de distintos farmacos, hipnéticos, anal-
gésicos potentes, relajantes y protectores del siste-
CONCEPTOS GENERALES DE ENFER- ma neurovegetativo, etc., que les han situado en
MERIA EN POSTOPERATORIO un estado de dependencia del que tiene que recu-
(Unidad de Recuperacion Postanestésica). perarse en ocasiones con ayuda de otros farma-
cos, y a veces por si solos.
El postoperatorio es el periodo comprendido entre

el final de la intervencion quinirgica y el alta del Durante el postoperatorio inmediato, el paciente
paciente. debe ser trasladado a una unidad de recuperacion
No todo este periodo presenta las mismas caracte- postanestésica (URPA), donde se le puede contro-
risticas, y puede distinguirse dos fases diferentes : lar de manera adecuada, y puede ser prevenido dé
- Postoperatorio inmediato. los problemas potenciales y reales secundarios a la
- Postoperatorio tardio. anestesia y la cirugia.
L
-
4!

Unidad de Reanimacién Postanestésica HH.UU. Virgen del Rocio.
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Criterios basicos y cuidados de Enfermeria en la Unidad de Recuperacion PostAnestésica M

RECEPCION,
VALORACION Y
DOCUMENTACION

RECEPCION

A la llegada del paciente a esta
unidad, la enfermera realiza una
exploracion exhaustiva del mismo,
evaluando las funclones respirato-
rias, circulatorias y estado de con-
ciencia, con €l fin de poder detec-
tar que nivel de cuidado requiere y
cuales son los problemas que pre-
sentan el paciente para trazar un
plan eficaz de cuidados.

VALORACION.

Se procedera:

1. Comprobar permeabilidad de

la via aérea. Administracion de

oxigeno, mediante mascarillas

o gafas nasales, si se considera

necesario.

Monitorizacién.

. Toma de constantes (FC, FR,

Sat 0 2, PA).

4. Observacion y valoracion de la
perfusion periférica, permeabi-
lidad de los drenajes y posibles
sondas.

5. Estado de conciencia.

N

*La monitorizacién se mantendra
todo el tiempo que el paciente per-
manezca en la Unidad.

DOCUMENTACION
Informes y Registros.

El anestesista junto con enferme-
ra/o del quiréfano correspondien-
te, explicara todo lo necesario del
estado del enfermo antes y duran-
te la intervencion. Para ello se ayu
dard de informes o registros del
quiréfano.

INFORMES  ANESTESICOS:
Proporcionan tanto anestesistas
como para enfermeria responsa-
ble de la sala (URPA), del tipo de
intervencién, problemas o inciden-
cias ocurridos en el quiréfano,
hemorragias, tipo de anestesia

Monitor para control hemodindmico del paciente.

practicada, locorregional, inhala-
toria, IV.

INFORMES PREOPERATORIO
ANESTESICOS: Permitird cono-
cer el estado del paciente, antece-
dentes, enfermedades previas,
habitos, alergias.

-HOJA DE REGISTRO DE
ENFERMERIA: Todos estos infor-
mes descritos anteriormente, junto
a la valoracion que se realiza por
parte de enfermeria, complemen-
taran los cuidados y minimizar en
lo posible alteraciones secundarias
al acto quirirgico y la anestesia.

19

En nuestra Unidad se realiza una
valoracién periodica del estado del
enfermo, mediante el test de Aldre-
te, en el que se puntia de 0 a 2
diferentes pardmetros como son

a) Valoracién respiratoria (pulsio-
ximetria).

b) Valoracién circulatoria.

¢) Nivel de conciencia.

d) Dolor.

e) Actividad muscular,

Esta valoracién se realizard cada
15" la 1* hora, la 2* hora cada
30', yla Y hora cada 60’, a no ser
que se prescriba otra pauta.
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ALTA

Para que el paciente sea dado de
alta en la URPA, debe reunir una
puntuacién, en el test anterior, de
8 a 10, sin tener ningin O en los
parametros a calificar.

Como criterio general, el paciente
debe estar revertido de los efectos
anestésicos, es decir, orientado al
espacio y temporalmente, con
buena perfusién y ventilacién y
ausencia de complicaciones quirur-
gicas (sangrados, drenajes, etc).

El alta debe ser firmado por anes-
tesistas.

B. CONTENIDO

B1. POSTOPERATORIO
INMEDIATO (URPA).
OBJETIVOS

DE ENFERMERIA.

- Valorar al enfermo en su fase
inmediata.

- Identificar y prevenir los proble
mas de este periodo.

- Identificar los diagndsticos de
enfermeria y las complicaciones
potenciales.

- Disenar y aplicar un plan de cui-
dados del postoperatorio inme-
diato

B 2. PLAN DE CUIDADOS
SEGUN DIAGNOSTICOS DE
ENFERMERIA.

VALORACION DE ENFER-
MERIA EN EL POSTOPERA-
TORIO INMEDIATO.

1. VALORACION RESPIRA-
TORIA.

Los problemas respiratorios se
encuentran entre los mas frecuen-
tes y potencialmente graves que
puedan presentarse en el postope-
ratorio inmediato.

* COMPLICACIONES GENE-
RALES.

1. Obstruccion de vias aére-
as. Cuando el nivel de con-
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Colocacién manta de calor por riesgo de alteracion de la temperatura cor-
poral (Hipotermia).

ciencia se deprime, y coinci-
den ain con el efecto de los
relajantes musculares, se pro-
duce una obstruccién mecani-
ca de la luz laringea por el des-
censo de la base de la lengua
hacia atras.

. Hipoventilacién. Los anesté-

sicos y analgésicos potentes
pueden originar problemas de
hipoventilacién, hipoxemia e
hipercapnia.

. Bronco-aspiraciéon. La anes-

tesia enlentece los reflejos nor-
males como la deglucion y la
tos, lo cual aumenta el riesgo
de aspiracion del contenido
gastrico, saliva, tapones de
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moco, sangre, Cuerpos extra-
fios, etc.)

4. Broncospasmos. Se debe
por efectos irritantes de aneste
sia inhalatoria, en pacientes
con historia de bronquitis, taba-
quismo, disnea o asma.

5. Laringospasmo. Se debe
también por efecto irritantes de
anestesia inhalatoria o una
reaccion alérgica.

*Causas secundarias a la intu-
bacién y ventilacion
mecdnica: con frecuencia el
paciente llega a la unidad de reani
macion sin haber sido revertido de
la anestesia, por lo cual necesita
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una via aérea artificial y, en oca-
siones, asistencia ventilatoria.

La enfermera debe conocer y pre-
venir los riesgos derivados de la
intubacién y ventilacién mecanica.

SIGNOS DE OXIGENACION
INADECUADOS.

* Taquipnea (>3 5. p.m.)

* Bradipnea (<10 r.p.m.)

* Respiracién paraddjica, tiraje
intercostal o supraestemal, ale-
teo nasal.

* Ruidos respiratorios anémalos.

» Valores anormales de CO2 espi-
rado y en sangre.

SINTOMAS POR APARATOS.

» Neuroldgicos: Inquietud, confu-
sién, coma, efc...

* Cardiovasculares: H.T.A. vy
taquicardia (simpat.), Hipoten-
sién y braquicardia (parasimp.).

» Respiratorios: Sat 02, cianosis,
ete...

DIAGNOSTICO DE ENFER-
MERIA

PATRON RESPIRATORIO INEFI-
CAZ R/C AFECCION NEURO-
MUSCULAR, DETERIORO
COGNOSCITIVO Y PERCEPTI-
VOS PRODUCIDOS POR
FARMACOS ANESTESICOS.

OBJETIVOS DE ENFER-
MERIA

El paciente mantendrd una ventila-
cién eficaz, una FR entre 14-18
respiraciones por minuto y una
Sat O 2 por encima del 96%. Ten-
dréa las vias permeables y manten-
dra un buen intercambio gaseoso.

CUIDADOS DE ENFERMERIA

1. Vigilancia de las constantes
(FR, Sat 02, FC, PA, etc.),
tipos de respiraciones, la pro-
fundidad y sonidos respirato-
rios.

2. Monitorizacion de la saturacién
de oxigeno.

3. Oxigenoterapia mediante mas-
carillas o gafas nasales.

4. Mantener via aérea permeable,
Colocacién del tubo de Mayo,

Barandillas por riesgo de lesién.

para evitar la caida de la len-
gua.

-Aspiracion de secreciones, y
sangre si son necesarias (Obs-
truccion de vias aéreas).

5. Vigilancia de la coloracién de la
piel.

6. Si el paciente esta consciente:
inducir la hiperinsuflacién pul
monar periddica con una serie
de respiraciones profundas len-
tas. Las hiperinsuflaciones fun-
cionan como un suspiro pro-
fundo, expandiendo los alveo-
los parcialmente cerrados,
moviliza las secreciones de las
vias aéreas y aumenta la com-
plianza del tejido pulmonar.

7. Tener preparado material de
intubacién, por si fuera necesa-
rio.

2. VALORACION CARDIO-
VASCULAR Y
HEMODINAMICA.

Las complicaciones cardiovascula-
res son también muy importantes
en el postoperatorio. La enferme-
ra debe conocerlas para poder
minimizar sus riesgos detectando-
las a tiempo o colaborando con el
anestesista en su observacion y
tratamiento.
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PARAMETROS BASICOS A
VALORAR.
Pulso. E.KG. continuo
(monitorizacién).
Datos fisicos de
inadecuada per-

fusién periférica.

Presién arterial.

Auscultacion
cardiaca. (manifestada por
palidez, frialdad
de la piel y del

pulso periférico).

* COMPLICACIONES GENE-
RALES.

1. Hipotensién. Durante la inter-
vencion y el postoperatorio inme-
diato, el paciente puede sufrir
grandes pérdidas de volumen de
plasma y sangre debido a hemos-
tasia insuficiente, se puede llegar a
presentar una anemia importante
e incluso llegar al shock hipovolé-
mico. Cuando el volumen circula-
torio disminuye, el organismo
pone en marcha mecanismos
compensatorios para aumentar la
oxigenacién de la sangre; esto
produce un aumento de la fre-
cuencia cardiaca y respiratoria y
una disminucién de la circulacién
periférica que se manifiesta con
palidez, frialdad de la piel y dismi-
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nucién en el tono del curso perifé-
rico.

Otro factor a tener en cuenta es la
retencion de nitrégeno y agua
debida al estrés que presenta el
paciente, manifestandose por
sequedad de la piel, mucosas, dis-
minucién de las diuresis y presion
venosa central (PVC)

DIAGNOSTICO DE ENFER-
MERIA

RIESGO DE HIPOTENSION R/C
PERDIDAS DE VOLUMEN DE
PLASMA Y SANGRE DURANTE
LA INTERVENCION Y EL POS-
TOPERATORIO INMEDIATO.

OBJETIVOS DE
ENFERMERIA.

El paciente estara normovolémico,
con TA > que 90/60 mmHg. o
dentro de la cifra preoperatoria ini-
ciales del paciente, FC 60-100 pm.
diuresis ~: 30 ml/h, piel templada,
mucosas hiimedas y normotermia.

CUIDADOS DE

ENFERMERIA.

1. Vigilancia de las constantes vita-
les: (FC, T ~ PA, FR, Sat 02 ,
PVC y gases sanguineos arteria-
les). Los tltimos dos pardametros
se miden cuando el estado del
sujeto asi lo requiera.

2. Vigilancia de la coloracion.
Diferenciar los dos tipos de
hipotension:

2.a Hipotension: por efecto
residuales de la anestesia,
que se caracteriza con pulso
normal, piel rosada, seca y
caliente.

2.b Hipotensién: posible
hemorragia o shock, que se
manifiesta con pulso rapido
piel pdlida, fria y himeda.

3. Aumentar la precarga ventricu
lar mediante la posicion de la
cama del enfermo en Trende-
lenburg, administrdandole a su
vez liquidos 1.V, indicados
(expansores del plasma, suero
salino...).

4. Revisar el estado de apésitos,
drenajes para verificar si exis
ten pérdidas sanguineas rapi
das.
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cuperacion Post-
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Escala de recuperacion potsanestésica. Test de Aldrete modificado.

Ventilacion:

» Puede respirar profundamente y toser. 2

» Limitacion del esfuerzo respiratorio (disnea o

expansion tordcica deficiente), ]

» No hay respiracion espontinea. 0

Valoracion respiratoria.

2) Hipertension. Puede ser pro
ducida: -Excesivo volumen de
liquido intravascular,

Dolor.

Hipoxemia.

En el apartado de excesivo de
volumen de liquido intravascular ,
es conveniente vigilar la aparicion
de edemas congestion pulmonar,
cambios en los patrones respirato-
rios, ruidos pulmonares anémalos,
cambios de la presion arterial (PA)
y PVC, distensién venosa yugular,
desequilibrio electrolitico, disminu
cién de hematocrito y hemoglobi
na, oliguria, cambios en la densi
dad de orina, cambios en el estado
mental, agitacion y ansiedad.
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DIAGNOSTICO DE ENFER-
MERIA

RIESGO DE HIPERTENSION
R/C EXCESO DE VOLUMEN DE
LIQUIDO INTRAVASCULAR,
DOLOR E HIPOXEMIA

OBJETIVOS DE
MERIA

ENFER-

El paciente estara normovolémico
como puede apreciarse por una T
A dentro de los limites normales
iniciales del paciente en el preope-
ratorio, presencia de eupnea ruido
respiratorio claro, ausencia de
edema,
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CUIDADOS DE
ENFERMERIA.

1. Tratamiento del dolor (ver valo
racién del dolor 2).

2. Tratamiento de la hipoxemia
ver valoracion respiratoria.

3. Vigilar las constantes (PVC).

4. Si la hipertension continia,
administracion de farmacos
antihipertensivos prescritos.

VALORACION
HEMODINAMICA.

Otros problemas vasculares cuya
aparicion debe saber valorar la
enfermera:

Trombosis venosa profunda:
secundarias a la inmovilidad duran-
te el acto quirirgico y el postope
ratorio inmediato.
Tromboembolismo pulmonar:
por posibles trastornos en la coa
gulacion pudiendo desprenderse
un trombo alojado en el sistema
venoso de las extremidades infe-
riores.

DIAGNOSTICO DE ENFER-
MERIA

COMPLICACION DE TROMBO
EMBOLISMO PULMONAR R/C
INMOVILIDAD DURANTE EL
ACTO QUIRURGICO, Y POSI

BLES TRASTORNOS DE LA
COAGULACION.
OBJETIVOS DE ENFER-
MERIA.

Vigilar signos y sintomas de trom-
boflebitis y embolismo pulmonar.

CUIDADOS DE
ENFERMERIA.

1) Valorar cambias en el patrén
respiratorio, como pueden ser
disneas, cianosis, dolor y el uso
de la musculatura accesorias,
pues esto nos alertara sobre
una posible trombosis pulmo-
nar.

2} Si el paciente presenta ante-
cedentes de problemas vascu

3)

4)

Circulacion: (Presion Arterial

Sistolica).

20 % del nivel preanestésico. 2

20 a 50 % del nivel preanestésico.

50 % del nivel preanestésico.

Valoracion circulante

Nulo.

« Moderado.

« Intenso.

Valoracién del dolor.

lares, como varices y flebitis
conservar el vendaje de las
extremidades inferiores lleva
das a cabo en el postoperato-
rio.

Movimientos de extremidades
inferiores activos y pasivos.
Incitaremos al paciente a
mover los pies y las piernas.
Administraciéon  preescrita,
heparinizacion profilactica. El
uso de heparinas de bajo peso
molecular en el preoperatorio y
postoperatorio inmediato ha
reducido la incidencia de trom-
boembolismo pulmonar.
Posicion que favorezca la circu-
lacién de retorno, elevando las
plernas.

3. VALORACION DEL
DOLOR POSTOPERATORIO.

Para la valoracion de] dolor posto-
peratorio del paciente, la enferme-
ra/o debe tener en cuenta:

« El tipo de anestesia. Por ejemplo
anestesia inhalatoria tiene poca
cobertura analgésica.

 El tamafno y localizacion de la
herida. Las intervenciones de
cirugia abdominal alta y toréci
cas son muy dolorosas.

« El alcance de manipulacién de
los érganos.

* El estado general del paciente.

* Las implicaciones de la interven-
ciones en si para el paciente
(sexo y edad).

HNYGRIA n° 4
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* Los factores psicolégicos las
vivencias, la personalidad y cul
tura, etc.

VALORACION DEL DOLOR.

No todos los pacientes que llegan
a la URP estian conscientes y
orientados para contestar pregun-
tas de la enfermera/o; en estos
casos enfermeria debe observar si
aparecen signos fisiolégicos pro-
ducidos por el aumento de la acti-
vidad simpatica, estimulada por el
dolor:

* Elevacion de la PA

» Elevacién de la FC.

* Elevacién de la FR

» Sudoracién y agitacion.

L.a enfermera/o debe detectar que
se puede producir problemas
secundarios al acto quirirgico:

» Espasmos musculares.

» Lesiones por manipulacién o
traccién muscular.

* Distensién abdominal; acumula
cién de gases en intestinos, debi-
do a la manipulacién de los érga-
nos abdominales durante la ope-
racion, suelen reducir el peristal-
tismo durante 24-48 horas.

« Hipo; son contracciones espas-
modicas del diafragma por irrita-
cién del nervio frénico, que con-
trolan los musculos que separan
el térax del diafragma

» Néuseas y vomitos; son compli-
caciones relativamente frecuen-
tes que van a provocar malestar
en el paciente, prolongacién de
su permanencia en la URPA, y
en algunos casos un sindrome de
aspiraciéon pulmonar. Si surge el
vomito cuando despierte de la
anestesia es muy frecuente que
sea intento del organismo por
librarse del moco y de la saliva
deglutidos durante ésta, que
estan en el estbmago. Otra cau-
sa del vomito postoperatorio
seria la acumulacion de liquidos
en el estomago, insuflacién de
éste tltimo e ingestion de liqui
dos antes que se reanude el
peristaltismo.
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Se mueve
@ msirucciones

» Mueve todas las extremidades. pi

» Mueve dos extremidades.

» No puede controlar ninguna de las extremidades. 0

Valoracién de la actividad muscular,

Vivel de conciencia:

Contesta y esta orientado en cuanto al sitio. 2

Responde cuando se le llama por su nombre.

No responde a estimulos.

Valoracién del estado de conciencia.

COMPLICACIONES GENERA-
LES.

* Alteracion hemodinamica
(aumento de la PA, FR, GC y
consumo de oxigeno) secunda-
rias a la descarga de catecola-
minas.

» Trombosis venosa favorecida

por la inmovilidad, relacionada

con el miedo al dolor.

Hipersecrecion y nduseas, favo

recida por hiperactividad simpa-

tica y la anestésica.

Problemas psicologicos (miedo,

ansiedad, angustia e inseguri-

dad).

DIAGNOSTICO DE ENFER-
MERIA

DOLOR R/C LA HERIDA
QUIRURGICA, MANIPULACION
QUIRURGICA, ESTADO PSI
COLOGICO FRENTE A LA
INTERVENCION, DISTENSION
ABDOMINAL, NAUSEAS E
HIPO.

OBJETIVOS DE ENFER-
MERIA.

El paciente manifestard tener
menos dolor instauradas las
medidas analgésicas y/ o tera-
péuticas.



CUIDADOS DE ENFERMERIA

1. Identificacién rapida de] dolor.

2. Administracién de analgésicos
(Protocolo de URPA).

3. Proporcionar bienestar fisico y

psiquico:

* Distensién abdominal:

Cambiar de posicién al
paciente
- Colocar sonda nasogastrica.
- Colocar sonda rectal.

* Hipo: - Ensefiar al enfermo a
realizar, maniobra de valsava.
(Exhalacién forzada de la nariz y
boca cerrada).

» Nduseas y vomitos: - Ante la
menor indicacion de nduseas, se
coloca al paciente decubito late-
ral para aumentar el drenaje por
la boca.

- Controlar las vias aéreas, reti-
rando mascarilla facial (si oxi-
genoterapla) y gafas nasales,
por riesgo de aspiracion.

- Estimular una respiracion
profunda y tranquila.

- Administracién de tratamien-
to antirnético.

4. VALORACION DE LA TEM-
PERATURA CORPORAL.

HIPOTERMIA. En el quiréfano el
paciente estd expuesto en ocasio-
nes a un ambiente poco célido, si
a estoj le sumamos la falta de ropa
y la administracién de liquidos
intravenosos frios y la vasocons-
triccion periférica que producen
algunos farmacos, no es extranos
que ¢l paciente llegue a la URPA
con frio, palidez y temblor.

DIAGNOSTICO DE ENFER-
MERIA

RIESGO DE ALTERACION DE
LA P CORPORAL (HIPOTER-

MIA), R/C  FARMACOS
ANESTESICOS ~ AMBIENTES
POCO CALIDOS.
OBJETIVOS DE
ENFERMERIA.

El paciente debe la temperatura
corporal dentro su rango normal
pero no por debajo de 35'6° C
(rectal).

CUIDADOS DE ENFER-

MERIA.

1. Vigilar la temperatura corpo-
ral

2. Mantener calor mediante:
-Mantas de supervivencias.
- Recalentamiento con mantas
calentadas o sistema de irrac-
cion.
- Administracién de suerotera
pia templada.
- Aportar 0,, Ventimask 50%.

HIPERTERMIA. Indica posible
infeccién o reaccién a pirégenos.
A lo largo del periodo postopera-
torio el paciente ird disminuyendo
el riesgo de infeccion, pero es en
el quiréfano primero y luego en la
sala de reanimacién donde se pro-
ducen mas riesgos de ser invadido
por algin agente patégeno exter-
no. Estos factores de riesgos pue-
den ser ambientales, presencia en
quiréfano y reanimacion de
mucho personal, corrientes de aire
y larga exposicion en grandes
intervenciones.

Otros factores a valorar son las
caracteristicas de las heridas o
lesiones traumaticas. Los procedi-
mientos invasivos como vias veno-
sas, sonda, drenajes, punciones,
catéteres, asi como el grado de
manipulacién de los mismos son
riesgos de infeccion.

DIAGNOSTICO DE ENFER-
MERIA

RIESGO DE INFECCION R/C
VIA  VENOSA, HERIDA
QUIRURGICA Y CATETERES.

CUIDADOS DE ENFER-

MERIA.

1. Vigilar signos y sintomas de
infeccién local como: dolor,
tumor, calor y rubor.

2. Aplicar protocolo de actuacién
de mantenimiento sobre vias
venosas y catéteres.

3. Aplicar protocolo de cura de
herida quirirgica.

4. Administracion de profilaxis
antibidtica.
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5. VALORACION RENAL.

La retencién urinaria en el pos-

toperatorio puede aparecer por

muchas razones.

* Aumento de la secrecién de
ADH estimulada por el estrés
quirdrgico.

* Restriccién de liquidos ante de la
intervencion.

* Pérdida de liquidos antes de la
intervencion.

» Como consecuencia de la anes-
tesia que deprime el sistema ner-
vioso y los reflejos.

« La interacciéon de medicamentos
que interfieren en el inicio de la
miccion,

* El espasmo muscular que produ-
ce retencion urinaria en las ciru-
gias abdominales y pélvicas.

* La miccion puede estar también
alterada a causa de la inmovilidad.

La oliguria asociada al fracaso
renal agudo no suele ser comun
en el postoperatorio de cirugia
general. En los casos de presen-
tarse una oliguria prolongada de
menos de 30cc. por hora se
comunicard al cirujano, ya que
puede causar insuficiencia renal o
pérdida de liquidos hacia el tercer
espacio, produciéndose edemas o
ascitis.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

RIESGOS DE RETENCION URI-
NARIA R/C FARMACOS
ANESTESICOS, RESTRICCION
DE LIQUIDOS E INMOVILIDAD.

OBJETIVO DE ENFERMERIA.

No estard méas de 8 horas sin ori-
nar tras la intervencion.

CUIDADOS DE ENFERMERIA

1. Controlar y anotar la primera
miccién, registrando a su vez
ingresos de liquidos.

2. Observar signos indicativos de
retencion urinaria. Dolor, glo-
bo vesical, inquietud etc.

3. Realizar maniobra de Credé,
facilita vaciamiento completo
de la vejiga, (la vejiga vacia no
es palpable).
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4. Aplicar medidas de ayuda para
fomentar la miccién: favorecer
la intimidad del paciente
mediante mamparas.

5. Aplicar sondajes evacuadores,
valorando su permeabilidad.

6. Informar al anestesista cuando
el gasto urinario sea < de
30ml/h.

6. VALORACION DEL BIE-
NESTAR PSICOLOGICO.

El periodo postoperatorio inme-
diato a menudo es aterrador para
el paciente. Es imprescindible el
apoyo psicolégico para el bienes-
tar fisico y emocional. Mientras
que se despierta de la anestesia el
paciente necesita frecuente orien-
tacién en el espacio y saber que no
esta solo. También necesita saber
que la operacion ha terminado y
que la recuperacion de la anestesia
el satisfactoria.
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DIAGNOSTICO DE ENFER-
MERIA

ANSIEDAD R/C INCERTIDUM-
BRE, INMOVILIDAD, CAMBIO
EN EL ESTADO DE SALUD,

OBJETIVOS DE ENFER-
MERIA.

Reducir la ansiedad, evidenciando
menor tensién, menor inquietud,
menor temblor de menos, voz que-
brada, distorsiones perceptuales etc.

CUIDADOS DE
ENFERMERIA.

1. Informar al paciente que la
operacién ha terminado, las
preguntas que hace el sujeto al
despertar de la anestesia son
indicativas de sus sentimientos
y pensamientos mas profun-
dos. La enfermera debe res-
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ponder para tranquilizarlo,
aunque sin entrar en detalles.

. Ayudar al enfermo en su auto-

cuidado (higiene personal,
patrén de eliminacion etc.).

. Proporcionar seguridad prote-

giendo al paciente frente a ries-
gos de caidas y traumatismos
(utilizacion de barandillas).

. Si el paciente puede cuidarse

parcialmente, se le debe permi-
tir para reforzar su autoestima

y seguridad.

. Cuidar la dignidad del paciente,

no descubrirle ni exponerle sin
ropa, informarle de cada manio-
bra, llamarle por su nombre.

. Cuando lo permita su estado y

la unidad, autorizar la visita de
un familiar, asi se sentira el
enfermo mds seguro y la fami-
lia mas tranquila.

L 1 CUADRA, A, (1.995). “Diagnéstico de Enfermeria
AUDREY M. McLANE (1.994). “Diagnéstico en
n de Times Mirror de Espaiia.

6* edicion, Vol. 1). “Enfermeria Médico Quirtirgica”,

REZ HERNANDEZ. (1.999), “Enfermeria quirtrgica”,
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EL PACIENTE
NEUROCRITICO

Paciente critico es aquel que pre-
senta o puede presentar de forma
inminente graves alleraciones de
sus funciones vitales,

Trasladando esta definicion al
enfermo mas importante de nues-
tra especialidad diremos que enfer-
mo neurocritico es aquel que pre-
senta una insuficiencia encefélica
manifestada por graves alteracio-
nes de la conciencia fundamental-
mente.

No olvidemos que los enfermos
neurocriticos ya no son exclusivos
de las Unidades de Cuidados
Intensivos, sino que con mayor
frecuencia ocupan un sitio en las
Unidades de Hospitalizacién, y
por tanto, cada vez nos sentimos
mas obligados a mantener la inte-
gridad anatomo-funcional del
encéfalo, porque cuanto mas dure
el periodo critico, mds estrecho
serd el margen de recuperacion sin
secuelas,

Y tan claro estd este planteamien
to que ya nadie duda de que el tra-
tamiento de los enfermos con alte-
raciones severas del Sistema Ner
vioso Central ha cambiado duran-
te los ultimos anos, permitiendo
una mayor recuperacion e integra

A.V.C. con graves alteraciones neurologicas

F.C.E. graves

Enfermos neuroquirargicos en estado comatoso

Enfermos neuroquirurgicos con pares craneales

bajos

Enfermos con alteraciones de la mielina

(esclerosis)

En general . enfermos con trastornos de :

Masticacion

Deglucion

Motivos de consulta a la unidad de nutricion y dietética.

cioén social.Y buena parte de culpa
de ello la tiene evidentemente la
administracion de un soporte
nutritivo como coadyuvante tera-
péutico. Para darnos cuenta de lo
importante que es en este tipo de
enfermo critico, diremos que la
agresion que sufre un cerebro por
un traumatismo grave, un A.V.C,,
una cirugia, etc., produce una res-
puesta catabdlica de similares
caracteristicas a la que se produce
en un organismo con gravisimas
quemaduras por ejemplo.Y ahi es
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donde radica inexcusablemente la
administracion de ese soporte
nutritivo al que aludimos, porque a
pesar de todos los adelantos habi-
dos, el tratamiento de este tipo de
enfermos sigue siendo un reto
para todos los colectivos implica
dos, y muy especialmente para la
Enfermeria, donde en este sentido
se nos ha abierto un campo de
enorme  actuacion, teniendo
auténticos expertos universitarios
ejerciendo como tales en las Uni-
dades de Hospitalizacion.
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A ellos deberemos dirigirnos siem-
pre ante el ingreso de enfermos
con alguna de estas patologias:

« A\V.C. con graves alteraciones
neurolégicas.

* T.C.E. graves.

* Enfermos neuroquirirgicos en
estado comatoso.

* Enfermos neuroquirtirgicos
conscientes con alteracion de
pares craneales bajos.

« Enfermos con alteraciones de la
mielina (esclerosis)

* En general todo tipo de enfermo
neurolégico con graves trastor-
nos de la masticacion y de la
deglucion.

NUTRICION ENTERAL:
DEFINICION E IMPOR-
TANCIA

Definimos la Nutricién Enteral (N.
E.) como la administracién de
soluciones nutritivas directamente
a los distintos tramos del aparato
digestivo, previa colocacion de
una sonda.

Los motivos por los cuales se rea-
liza esta maniobra a los pacientes
son multiples, pero podriamos
resumirlos en:

CAUSAS ABSOLUTAS:

* Paso intermedio entre la Nutri-
cién Parenteral (N. P) y la dieta
oral

» Pacientes que en cinco dias han
ingerido menos del 50 % de sus
necesidades nutricionales

» Pacientes con malnutricion
moderada o grave

* Pacientes con fistulas cutdneas
(postcirugia de cuello por ejemplo)

CAUSAS RELATIVAS:

* Coadyuvante postquirirgico
* Radioterapia severa
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IMPORTANCIA DEL
ESTADO NUTRICIONAL

* Favorece la recuperacion de la

enfermedad

* Mejora la respuesta a la medicacion

* Mejora la respuesta inmunologica

Evita otras nutriciones artificiales

Consecuencias de un estado nutricional 6ptimo.

* Quimioterapia

Evidentemente que muchos de los
pacientes ingresados en nuestras
Unidades de Hospitalizacion de
Neurologia o Neurocirugia enca-
jan perfectamente dentro de estos
perfiles. Algunos de ellos son los
que denominamos pacientes neu-
rocriticos.

La importancia de la nutricion o
estado nutricional se deberia expli-
car mediante multiples factores.
De entrada, no debemos olvidar
que la nutricion es una de las
NECESIDADES BASICAS que
tiene el ser humano, y que por
diferentes motivos, en un momen-
to dado es incapaz de satisfacer
por si mismo.

De todo esto se deriva que el
estado nutricional es fundamen-
tal para el enfermo por muchos
motivos:

* Favorece la recuperacion de la
enfermedad, haciendo que el
propio organismo supere la
agresion a ese Sistema Nervioso
en un corto plazo, o incluso
mejore el estado funcional a lar-
go plazo.
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* Mejora la respuesta a la medica-
cion.

* Mejora la respuesta inmunolégi-
ca,

* Evita otras nutriciones artificia-
les.

A nuestro enfermo neurocritico,
un estado nutricional deficiente lo
puede afectar de igual manera que
lo haria con otros enfermos, aun-
que quizas las repercusiones gene-
rales podrian ser mas graves dado
el sistema que estd afectado y que
lo rige todo.

Fundamentalmente podemos
encontrarnos con lo siguiente:

* Retraso en la cicatrizacién de
heridas.

* Mayor incidencia de infecciones.

* Disminucién de la respuesta a la
quimioterapia / radioterapia.

* Aumento del riesgo de compli-
caciones postquirirgicas.

« Insuficiencia sutural

» Hipoproteinemias (traducidas en
escaras y edemas).

* Alteracion del estado animico
del enfermo.

Queda reflejada la importancia
que para el enfermo tiene el esta-



do nutricional, pero no olvidemos
que también la tiene para el pro-
pio personal de Enfermeria, por
diferentes motivos:

* El comportamiento de muchos
enfermos cambia negativamente.

* Asumimos una mayor resporsa-
bilidad al tratar a pacientes cada
Vez mas graves.

* Asumimos un aumento de las
cargas de trabajo traducidas en
encamamientos prolongados,
cuidados de sondajes, aumento
de la medicacion, etc.

» Aumento de las estancias hospi-
talarias y reingresos.

Una vez conocidos los efectos de
la malnutricién sobre el enfermo,
légicamente debemos preguntar-
nos, ; qué podemos hacer?

La solucién a la pregunta pasaria
por estos tres aspectos:

a) Concienciar a todo el personal
sanitario de la importancia que
tiene para nuestros pacientes el
mantenimiento de un buen
estado nutricional

b) Nutrir al paciente desde el mis-
mo momento de su ingreso,
previa valoracién inicial de
Enfermeria.

¢) Administrar suplementos cuan-
do la dieta habitual no cubra los
requerimientos nutricionales
minimos.

Ante la posibilidad de aparicién de
todas estas complicaciones, no
queda mas remedio que recurrir a
otro tipo de nutricion siempre y
cuando la dieta oral no sea posi-
ble.

En nuestra experiencia, la dieta
que mas manejamos después de la
oral, claro estd, es la dieta enteral,
administrada en la mayoria de los
casos mediante una sonda naso-
gastrica, aunque ocasionalmente
puede ser pospilorica. En cual-
quier caso los cuidados de Enfer-
meria son los mismos. De todas
formas, la Nutricién Enteral es el
método de eleccién para nutrir a
un paciente que tiene dificultad o
riesgo para administrarle la ali-

Retraso en la cicatrizacion

Mayor incidencia de infecciones

Disminucion respuesta quimio /

radioterapia

Mayor riesgo postquirargico

Insuficiencia sutural

Hipoproteinemias ( escaras y edemas )

Alteracion del estado animico del

enfermo

Trastornos frecuentes ante un estado nutricional deficiente.

mentacién oral, y que conserva la
funcionalidad del tubo digestivo.
No debemos olvidar que la Nutri-
cién Enteral, después de la alimen-
tacion oral, es el método mas fisio-
légico, por encima de la Nutricién
Parenteral (N.P.).

No obstante, la Nutricién Enteral
también tiene sus contraindicacio-
nes:

+ lleo paralitico

* Obstruccién intestinal

* Perforacion gastrointestinal
* Hemorragia gastrointestinal

En definitiva, afirmamos con la
rotundidad que nos da nuestra
experiencia diaria, que la Nutricién
Enteral es un método fisioldgico y
econémico, y que podemos utili-
zarlo con seguridad, aunque como
veremos en el siguiente epigrafe,
necesita de unos cuidados esencia-
les y fundamentales para la integri-
dad del enfermo.

PAPEL DE ENFERMERIA
EN LA NUTRICION
ENTERAL POR SONDA
NASOGASTRICA.

Desde el mismo momento que se
decide colocar una sonda a un
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paciente para administrarle una
dieta enteral, Enfermeria asume el
papel principal porque va a ser
responsable, de entrada, de la
colocacién de esa sonda y sus pos-
teriores cuidados.

El sondaje del tracto superior del
tubo digestivo para administrar
una dieta enteral hemos dicho que
es el método ideal por muchos
motivos:

« Es una técnica sencilla

* Tiene un bajo indice de compli-
caciones

» Es poco agresiva

* Requiere unos cuidados mini-
mos posteriores

Sin embargo, jamds debemos olvi-
dar un aspecto fundamental antes
de colocar una sonda nasogastri-
ca:

* Informar al paciente (si esta
consciente) y a los familiares los
motivos por los cuales es nece-
sario ese soporte nutricional
enteral porque seguramente
lograremos una enorme colabo-
racion en todos los aspectos.

Si bien son ciertas las ventajas que

tiene la alimentacion enteral, toda-
via quedan aspectos de la propia
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sonda y del enfermo que podrian
generar dudas y repercutir negati-
vamente sobre éste. Por su impor-
tancia, creemos que se deben
reflejar y aclararlos:

1) Los sonidos intestinales
deben oirse antes de iniciar
o comenzar la nutricién
enteral.

La realidad es que la ausencia de

los sonidos intestinales no significa

que el intestino no funcione. Lo

fundamental es que tenga poder

de absorcién.

2) La colocaciéon correcta de
la sonda se sabe auscultan-
do aire inyectado mediante
una jeringa.

Ese sonido no confirma con certe-
za la correcta colocacion de la son-
da. No pensar ademds que la son-
da esta bien colocada si el pacien-
te no tose o no tiene el reflejo nau-
seoso, porque estas alteraciones
aparecen con frecuencia en enfer-
mos con graves trastornos neuro-
logicos.

3) La sonda pospilérica evita

el riesgo de aspiracion.
No es cierto, porque algunos
enfermos pueden aspirar conteni-
dos gastricos provenientes del
intestino delgado. El factor de ries-
go fundamental sigue siendo la dis-
minucién del estado de concien-
cia.

4) Se debe parar la dieta
enteral si el paciente tiene
diarrea.

Antes de hacerlo, hay que investigar
las causas de dicha diarrea, porque
en la mayoria de los casos, es debi-
da a la administracion de antibi6ti-
cos, antidcidos y formas liquidas de
algunos medicamentos como el
paracetamol, todos ellos muy usa-
dos en los enfermos criticos.

5) Se debe interrumpir la die-
ta enteral si el estémago
retiene una cantidad de
férmula equivalente a la
administrada en mas de 2
horas.
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Ventajas del sondaje nasogastrico.

De entrada no se debe, y lo que
habria que plantearse seria llevar
ésa sonda hasta el intestino delga-
do, que no es un reservorio y por
tanto no retendra dieta.

6) No se debe administrar ali-
mentacién enteral a un
paciente hiperglucémico.

Es algo totalmente falso, porque
un enfermo con una alteracion
grave del Sistema Nervioso res-
ponde como hemos visto median-
te un catabolismo tan grande que
en pocos dias consume rapido sus
propias reservas, y privarlos de la
nutriciéon enteral solo le supondria
un aumento del riesgo de malnu-
tricién con todas las consecuencias
que hemos visto.

Una vez rechazados estos mitos, o
cuanto menos conocidos, para
poder actuar en consecuencia
dada las caracteristicas de nuestro
enfermo neurocritico, s6lo queda
ya dejar reflejados los cuidados
mas importantes que debemos dis-
pensar:

* Colocada la sonda, comprobar
faringe y asegurarse de que la
sonda no estd enrollada, y com-
probar con certeza la situacién
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del extremo de la misma. Los
mejores comprobantes siguen
siendo el control radiolégico y el
andlisis del ph.
* Limpiar a diario con alcohol la
piel de la nariz para asegurarse
una buena fijacién.
Dejar pasar al menos 2 horas
antes de empezar la infusion de
la dieta, con el objetivo de que
desaparezca lo maximo posible
el reflejo nauseoso, aunque no
olvidemos una posible abolicion
del mismo.
* El cabecero de la cama debe
estar levantado permanente-
mente. Asi podemos evitar
regurgitaciones y disminuir mas
el riesgo de aspiracion.
Comprobar presencia y cantidad
de jugo gastrico y a continuacién
comprobar velocidad de goteo.
» No administrar mas cantidad de
dieta que la prescrita ni a mas
velocidad.
* Administrar agua cuando sea
preciso.
* Control glucémico a diario.

En resumen, estos serian los cui-
dados basicos que podemos pres-
tar al enfermo portador de una
sonda de este tipo.

Pero a pesar de ello, no debemos



l Nmricmn enteral por sonda nasogastrica en enfermos neurocriticos

olvidar los problemas con los cua
les podemos encontrarnos:

» Obstruccion de la sonda

* Desplazamiento o retirada acci
dental de la misma

* Irritacion nasofaringea y dectibi-
tos nasales

* Diarreas o estrefiimiento

» Nauseas y vomitos

CONCLUSIONES

Hemos visto las caracteristicas tan
peculiares del enfermo neurocriti-
co, y que llegan a ser un auténtico
reto para el personal de Enferme
ria.

Asi mismo hemos querido dejar
constancia de la importancia del
estado nutricional para el enfer
mo. Sin embargo,
nutricién adecuada del enfermo es
importante para nosotros, por
diferentes motivos, como son:

también la

* El comportamiento de algunos
enfermos cambia negativamen-
te.

* Asumimos una mayor responsa-

* Comprobar faringe. Control Rx y Ph.

* Limpiar a diario la piel de la nariz,

* Dejar pasar 2
a pasar la dieta.
* Dejar levantado el

horas antes de empezar

cabecero de la cama.

* Comprobar presencia y cantidad de jugo

gastrico

* No administrar mas cantidad de la

prescrita

* Comprobar velocidad de goteo.
* Control glucémico a diario.

Cuidados al enfermo con sonda nasogastrica y con nutricién enteral.

* Asumimos un aumento de las
cargas de trabajo traducidas en
encamamientos prolongados,
cuidados de sondajes, aumento
de la medicacion y extracciones
analiticas, etc.

Aumento de las estancias hospi
talarias y reingresos.
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amos por supuesto
que la mayoria de
los lectores querria-
mos provocar un
cambio en nuestro
servicio, unidad u hospital, y apro-
vecharnos de este momento, que
hemos tenido a bien en llamar
OPORTUNIDAD; oportunidad
para que el colectivo de Enferme-
ria que trabaja en el Servicio

Andaluz de Salud pueda tener res-

ponsabilidad y autonomia en las
acciones de su competencia.

Estamos hablando de la nueva filo-
sofia que promulga el Il Plan Estra-
tégico del Servicio Andaluz de
Salud y que en algunos hospitales
es ya una realidad. Esto no es otra
cosa que las llamadas Unidades de
Gestién, ya sean Clinicas o de
Enfermeria.

Dentro de poco tiempo, los enfer-
meros podemos encontrarnos tra-
bajando en Unidades de Gestién
de Cuidados de Enfermeria articu-
ladas dentro de Unidades Clinicas
o de forma independiente. Y la
forma o método de pasar de la
realidad actual a este nuevo mode-
lo de organizacién puede ser muy
diferente, dependiendo fundamen-
talmente de la unidad en cuestién
y del grupo humano de profesio-
nales enfermeros que van a parti-
cipar en el cambio.
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(b

n este punto decir
que es muy importante
la prescripcion de
las dificultades...

...Constituye siempre
una premisa para

ksuperarlas. k)

Pero sea cual sea el método, todos
deberian cumplir una serie de
caracteristicas que proporcionaran
una elevada probabilidad de éxito.

Veamos cuales son estas

caracteristicas comunes:

1.- Que sea un método de tra-
bajo aceptado por los profe-
sionales:

Este nuevo modelo de organiza-
cién debe ser el resultado del con-
senso de todos los profesionales
que estan trabajando en la unidad.
Este es el primer paso hacia la
aceptacion, no ya de los integran-
tes del colectivo de enfermeria del
propio servicio, sino ademas del
resto de profesionales enfermeros
que trabajan en el hospital y sobre-
todo de la totalidad del equipo
interdisciplinar que dedica su
esfuerzo y atencion al Ciudadano.
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Il Plan Estratégico del Servicio Anda-
luz de Salud.

A) Para el profesional de
Enfermeria:

- No debe suponer un aumento de
la carga asistencial

- Ademds, los registros que se utilicen
deben ser de facil manejo y cumpli-
mentacién. Estos formatos son el
resultado del consenso de todos los
profesionales de la unidad.

- Este cambio debe caracterizarse
por una Implantacién progresiva



B Caracteristicas que debe poseer cualquier método estratégico de cambio utilizado para la implantacion de L. de Gestidn

Los registros utilizados son de facil
manejo y cumplimentacion.

que permita la
“todos”

adaptacion de

B) A otros profesionales:

-No le supondrd cambios radica-
les en la dinamica asistencial.

-No debe suponer sentimientos
de pérdidas. En este sistema, a
veces nos encontramos que si
algin colectivo gana algo (poder
de organizarse, reconocimiento,
promocion...) esto significa de
forma directa e inmediata que
otro colectivo perderd en estos
valores. Con esta estrategia par-
timos de una filosofia bien distin-
ta; aqui ganamos todos y, sobre-
todo, el ciudadano.

- El nuevo sistema de organizacion
y sus registros correspondientes
no deben dificultar la labor de los
demads profesionales.

2.- Debe ser un sistema de
reconocimiento profesional

-Este sistema debe permitir un
reconocimiento social de la labor
profesional. El sistema se carac-
teriza por contar con una carte-
ra de servicios bien definida,
donde el usuario identifica la
labor que realiza el profesional
de Enfermeria. La publicacion,
en todos los sentidos, del servi-
cio que presta el colectivo enfer-
mero a los ciudadanos es la
mejor herramienta de “marke-

ting" y, por ende, de
reconocimiento social

- A su vez, este sistema
debe permitir un recono-
cimiento  profesional
dentro del equipo inter-
disciplinar. La cartera de
servicios no va dirigida
unicamente al usuario,
sino que otros profesio-
nales como son el colec-
tivo médico pueden ser
clientes de los servicios
enfermeros.

Las unidades de gestién de cuidados suponen un

Por ello, esta cartera de
servicios, donde se descri- ™"
be no solamente las accio-

nes que oferta Enfermeria sino la
calidad de las mismas, sirve de
herramienta de reconocimiento
profesional en el propio seno del
equipo interdisciplinar.

-El sistema debe contar con
herramientas de incentivacion.
Esta sera:

a) Econémica: Su efecto es
inmediato, pero tiene menos
duracién en el tiempo. Asiy
todo es imprescindible.

b) Formacién: Esta, bien dirigi-
da, contribuye a la mejora de la
cartera de servicios y a la pro-
pia satisfaccién profesional.

¢) Mejora del entorno labo-
ral: Pasamos gran parte de
nuestras vidas trabajando en
un entorno que ademas de ser
estresante por la labor directa
con el ser humano, que ema-
na emociones frecuentemente
de dolor y tristeza, se hace
aun mas dificil por las condi-
ciones del ecosistema donde
se produce nuestra accion de
cuidar. Aspectos tan bdasicos
como la luminosidad, la reno-
vacion del aire, un asiento
comodo e incluso el color de
las paredes no son tenidos
muy en cuenta, siendo agen-
tes estresantes del dia a dia. A
ello, hay que sumarle la no
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reconocimiento dentro del equipo interdiscipli-

correspondencia entre las
necesidades de nuestros
pacientes y los recursos de los
que disponemos. Por tanto,
sobra decir que la contempla-
cion de mejoras en este
aspecto son una fuerte incen-
tivacion para el profesional.

d) Reconocimiento dentro del
ambito profesional:

El respeto y el reconocimiento
de la labor profesional por el
propio equipo interdisciplinar
es uno de los elementos que
supone mayor incentivacion.

Este modo de incentivacion se
caracteriza por tener un efecto
continuo en la labor diaria del

profesional. Los cargos inter-
medios y los Jefes Clinicos son
los elementos catalizadores que
pueden hacer posible este efec-
to "simbiético™ dentro del equi-
po de trabajo.

e) Reconocimiento social: En
este apartado juega un papel
muy importante los medios de
comunicacion.

La administracion sanitaria puede

a través de estos medios incidir en

la poblacién para que ésta tenga

una imagen adecuada y positiva de
los profesionales que trabajan en
la sanidad.
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(Estos cinco apartados
redundan directamente
en el

3.- Entre sus cualidades mas
destacada estin el ser flexi-
ble, dindmico y objetivo.

Flexible: porque lo ideal es que se
vaya modificando con el tiempo y
con la participacion de todos.

Dinamico: por que debe dar res-
puestas y soluciones lo mas rapido
posible a las criticas constructivas
del propio colectivo.

Y objetivo: por que debe ser aje
no al momento politico, econémi-
co e incluso personal que viva la
unidad.

Debe de estar patente en todo
momento el “SENTIDO
COMUN".

4.- Este nuevo sistema debe
permitir la definicién del pro-
ducto enfermero.

Es el paso previo para poder
cuantificar la labor enfermera.
Aunque en algunos momentos de
nuestra evolucién como profe-
sion, ha existido miedo por que
se midiera en base a tiempos la
actividad enfermera (miedo al
fantasma del recorte en los recur-
sos enfermeros si se realizaban
estas mediciones), hoy dia no es
concebible perseguir el reconoci-
miento de nuestro trabajo si este
no tiene una correspondencia
econémica. Si continuamos sien-
do parte de un presupuesto que
se asigna segin el diagnéstico
médico, sin estar perfectamente
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Las unidades de Gestién de Cuidados de Enfermeria, son ya, una realidad en el
Hospital Duques del Infantado.

identificado; es decir, somos cos-
tes al igual que el material fungi-
ble o el correspondiente a las
pruebas diagndésticas o al capitulo
de farmacia, podemos sufrir
indiscriminadamente recortes; en
cambio, si como bien hemos
explicado, definimos nuestra car
tera de servicios, la ofertamos a
nuestros clientes (médicos y ciu-
dadanos), establecemos los mini
mos de calidad y hacemos la difu-
sion que corresponde para que
seamos identificados con esa car-
tera de servicios, solamente nos
queda asignarle a nuestro produc-
to enfermo su correspondiente
coste. En este momento, se nos
valorara y probablemente, ese
dia, todos nos daremos cuenta
que hacemos mucho y de calidad,
y lo més importante...por tan
poco dinero.

5.- Sirva como instrumento
de contabilidad analitica.

En esta misma linea en la que esta-
mos, el modelo de organizacién
nueva debe estar sustentado en un
sistena de imputacion de costes.
Si hemos conseguido que nuestra
cartera de servicios, ademds de
esta configurada con el listado y la
descripcion de las acciones que
ofertamos, tenga su correspon-
diente econémico; en el dia a dia,
en nuestra labor asistencial debe
mos contar con un sistema que sea
a la vez un instrumento de conta-
bilidad analitica, es decir, que de
forma sencilla y si es posible infor-
matizada, nuestras acciones pue-
dan ser contabilizadas, ya sea esta
en base a niveles de dependencia,
a planes de cuidados estandariza-
dos o segun cualquier otro mode-



lo, pero que goce de las caracte-
risticas de:

- Validez y fiabilidad.
- Y sobretodo sencillez.

6.- Sea a su vez un sistema
de control de calidad.

Hemos hablado sobre una cartera
de servicios en la cual también
estd incluida como oferta la call-
dad de los mismos; por tanto, el

propio sistema debe permitir
garantizar la calidad de las accio-
nes que ofertamos.

Nuestra experiencia, nos ha
demostrado que tanto la gestion
de la calidad como la calidad de la
gestion son la mejor herramienta
para mejorar. Empezar por siste-
mas que colaboren con el control
de la Calidad (nosotros nos hemos
basado en los llamados “Circulos
de Calidad" y vamos orientados
hacia un Programa Global de
Mejora Continua de la Calidad.

Para finalizar, dos ideas que se nos
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antojan fundamentales. Sea cual
sea el modelo de organizacion
nuevo, no nos olvidemos que para
cambiar

® No debemos ir contra corriente

® No debe sonar a lo de siempre.

Si no tenemos presente
estos dos dltimos items,
tenemos todas las pape-
letas para fracasar.
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RESUMEN

La sexualidad es un carécter
innato del hombre, la cual
posee caracteres aprendidos.
Son estos aspectos aprendidos
los que se comunican de una
generacion a otra, gracias a los
diferentes COMUNICADO-
RES.

El principal objetivo de esta
investigacion descriptiva es:
“El conocimiento de los
medios y vias de comunicacion
sobre sexualidad y que tipos de
informacién se ofrece para
responder las incognitas que
se plantean sobre el tema”.
Para ello se eligié una muestra
de 190 adolescentes pertene-
cientes al Instituto Sagrada
Familia de FEcija para respon-
der a un cuestionario de 14
preguntas. Con los resultados
obtenidos del analisis del cues-
tionario se pudieron obtener
los siguientes datos o conclu-
siones:

“Los comunicadores que
transmiten la mayor parte de
la informacién sobre sexuali-
dad no son los mas prepara-
dos, siendo el personal espe-
cializado los que ocupan el tlti-
mo lugar en la transmisién de
la informacién sexual”,

PALABRAS CLAVES

ADOLESCENTE, VIAS DE
INFORMACION, SEXUALI-
DAD, COMUNICADORES,
EDUCACION.

HYGIA v 46

« Describir la importancia del tema para la

audiencia.

« Conseguir la participacion de la audiencia.

Algunos de los objetivos a conseguir cuando se quiere transmitir informacion
0 conocimiento.

INTRODUCCION

Dentro de las funciones propias de
la Enfermeria nos encontramos
con la Educacién Sanitaria, el cual
es un tema e instrumento que apli
ca todo enfermero/a a su trabajo
diario. El termino Educacién Sani-
taria ha sufrido cambios en su defi-
nicion a través de los afios, segin
un autor u otro hay diferentes
definiciones, pero todas tienen en
comiin “la adquisicién de habi-
tos de vida saludables”. Al
hablar de Educacién Sanitaria,
englobamos todos los temas
Salud-Enfermedad que pueden
afectar al individuo. Como uno de
los componentes de la Educacion
Sanitaria nos encontramos con la
Educacion Sexual.

La sexualidad es un cardcter inna-
to de toda persona humana que
condiciona el arquetipo general
del hombre, por su estrecha rela-
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cién con los demas factores: socia
les, culturales, psicologicos, etc...

A la hora de adquirir habitos de
vida saludables la comunicacién
es el factor principal para transmi-
tir los conocimientos. Esta y sus
diferentes vias han acompanado al
hombre desde sus origenes hasta
la actualidad, utilizandose multitud
de medios desde los ruidos ono-
matopéyicos del hombre primitivo
hasta el empleo hoy en dia de la
informatica (E-mail). Este avance
comunicativo ha permitido que los
pueblos y las culturas se desarro
llen, obteniendo el individuo los
conocimientos que le permiten
evolucionar y adaptarse al medio
que le rodea.

En la actualidad, existen infinidad
de referencias bibliograficas y tra-
bajos cientificos sobre Educacion
Sexual y los cuales tratan de muy
diferentes temas: conducta sexual,
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aspectos psicolégicos, anticoncep-
tivos, planificacion, parto, puerpe-
rio, etc..., pero existen menos
referencias sobre la forma y mane-
ra de obtener la informacion y si
son éstas las vias de informacién
mas adecuadas y preparadas.

3.1 JUSTIFICACION

Lo que intentamos conocer con
esta investigacion son las fuentes
de informacidn de las que el ado-
lescente obtiene los conocimientos
sobre Sexualidad e indagar sobre
el nivel de conocimiento y satisfac-
cién que tiene sobre el tema, asi
como los inconvenientes y facto-
res positivos de cada informador.

La eleccién de una muestra adoles-
cente es por la importancia que tie-
ne la Sexualidad en esta etapa de la
vida, ya que son estas edades don-
de se plantea las muiltiples incogni
tas, intentando el adolescente bus-
car las respuestas y soluciones a sus
preguntas, acudiendo a los diferen-
tes comunicadores para obtener la
informacion necesaria.

Son estos comunicadores, los
encargados de transmitir la infor-
macién: Segtn el tipo de fuente de
comunicacion la informacion sera:
mas o menos completa, con mas o
menos veracidad, con mas o
menos confidencialidad, depen-
diendo todo esto del informador
utilizado. Son estos aspectos los
que se intentan reflejar en esta
encuesta “La calidad de la infor-
macion obtenida, el medio que la
transmitié, la caracteristica de
cada medio, los aspectos por los
que los adolescentes consultan a
un medio y no a otro, la accesibili-
dad de las fuentes de informacion,
los aspectos negativos y positivos
de los comunicadores, las barreras
en la comunicacion, etc...",

Por lo tanto para determinar todos
estos aspectos, es la adolescencia
la etapa mas favorable, porque
aun se tiene la informacion recien
te del medio que la ofrecié, siendo

Utilizar un lenguaje claro para exponer un

argumento

Utilizar pruebas verbales y visuales para respaldar

el argumento

Ampliar el argumento ¢

on un Iincidente o anecdota

Desarrollar una transicion logica hacia el siguiente
argumento

Metodologia necesaria para una buena comunicacion.

ésta la caracteristica fundamental a
la hora de realizar este trabajo.

3.2 OBJETIVOS

1.- Conocer las principales vias de
informaciéon e informadores
sobre Sexualidad.

2.- Identificar factores positivos y
negativos de cada informador.

3.- Nivel de conocimientos sobre
Sexualidad.

4.- Nivel de satisfaccién sobre los
conocimientos que posee el
adolescente.

MATERIAL Y
METODOLOGIA

Se ha realizado un estudio de
cardcter muestral, descriptivo y
transversal. A la hora de seleccio-
nar la muestra se utilizo la pobla-
cién adolescente perteneciente a
un Instituto de Formacién Profe-
sional y Bachillerato de la localidad
de Ecija “Instituto Sagrada Fami-
lia”.

Esta muestra se compone de 190
adolescente representativos de
todos los cursos del Instituto, y en
las que sus edades estdn compren-
didas entre 15 y 24 afos. La elec-
cién de esta poblacién muestral,
estuvo motivada por el facil acceso
(debido a que los podiamos locali-
zar en horario de clase, por lo tan-
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to es mas facil a la hora de distri
buir la encuesta), por la represen-
tatividad de edades y su nivel de
conocimientos (debemos pensar
que el grupo de adolescente aca-
démicos conocen mas sobre el
tema, que el resto de la poblacion
adolescente, por lo que a la hora
de realizar la encuesta la respuesta
seran mas completas que la de los
restantes grupos).

El método utilizado para conocer
datos se realizé a través de una
encuesta o cuestionario; la cual
integraba preguntas tipo test (para
facilitar la respuesta a los encues-
tados) y preguntas tipo desarrolio
{para no influir y no dar pistas en
sus respuestas). En otro tipo de
preguntas lo que se les pedia era
que ordenasen de mayor a menor
informacién las respuestas, especi-
ficando siempre varios apartados
de libre opcion ("Otros”
para que las respuestas no estuvie-
ran condicionadas. A la hora de
contestar a ciertas preguntas se
utilizo la siguiente escala (Muy
buena, Buena, Regular, Mala,
Muy mala), para que el cuestio-
nado especifique mds en su res
puesta y se le facilite asi su tarea al
utilizar una escala de satisfaccion
muy sencilla. La encuesta se com
pone de 14 preguntas siendo ésta
de caracter anonima e individual,
en la que se indica al encuestado
que en la parte superior del cues-
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tionario indique edad, sexo y curso
académico (esto es necesario para
elegir la determinada poblacion
muestral).

Antes de la realizacion de la
encuesta, se pidieron los permisos
oportunos y necesarios al Centro
Escolar Sagrada Familia. La
encuesta se realizo en el aula de
cada alumno/a dando tiempo ili-
mitado para responder a todas las
preguntas y explicando con ante-
rioridad que estas preguntas serfan
utilizadas en un estudio descriptivo
y que por lo tanto éstas debian
contestarse con la maxima sinceri-
dad e individualidad.

RESULTADOS

A la hora de expresar los resulta-
dos se han utilizado diferentes
representaciones estadisticas, dia-
gramas de barras, diagramas de
frecuencias, etc...

Los resultados de la muestra son
los que detallamos a continuacién:

5.1.- A la cuestién planteada: /Si
te gustaria saber mas sobre
sexualidad?

El 100 % de los encuestados res-
pondié afirmativamente.

Educacion Sexual y Transmisores de la Informacion W

« Resumir los argumentos.

« Exponer una conclusién que atraiga la
atencion de la audiencia.

La educacién sanitaria debe siempre terminar con una serie de acuerdos a

modo de Conclusion.

5.2.- Para recibir informacion
sobre alguna duda en concreto:

Los adolescentes para que le res-
pondan sobre alguna duda en con-
creto consultan a los siguientes
medios:

* El 36'3% de los encuestados
consultan a sus Amigos.

* El 30% consulta a los Profesio
nales Sanitarios.

« El 16'3% consultan a sus
Padres.

* El 6'3% consulta Bibliografia.

« El 5'2% consulta Campanas
Informativas.

* El 3'1% consultan a Medios de
Comunicacion.

* El 2'6% consultan en Escuelas o
Centros Educativos.

5.3. Uno de los objetivos plantea-
dos es conocer las principales vias
de informacién e informadores, de
los que el adolescente obtiene la
informacién, los encuestados con-
testaron lo siguiente:

Los adolescentes opinan que la
mayor parte de la Educacién
Sexual que poseen proviene de la
obtenida por:

GRAFICO 1 GRAFICO 2
INFORMACION SOBRE DUDAS PRINCIPALES VIAS DE LA INFORMACION
ESPECIFICAS
57 (30%) 1% 147%

182%

145%
G %)

5(26%)— | o T2AG3%) 156% =79
6(3'1%) ' 1%
DAmigos @ Prof Sanitarios OPadres OAmigos W Mod. Comunicacion OCamp. Informativas
OBibsografia HCampafas Inform. EMed. Comunicacion O Bibliografia BEscuela @ Padres
BEscuela B Prof. Sanitarios
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* El 19'6% recibe su informacion
de sus Amigos.

» El 18'2% la recibe de los Medios
de Comunicacion.

» El 14'8% la obtiene de las Cam-
panas Informativas.

« El 14'7% la recibe de la Biblio-
grafia.

* El 14'5% la recibe de la Escuela.

* El 10'1% la recibe de los Padres.

« El 8'1% la recibe de Profesiona-
les Sanitarios.

5.4. A la interrogante de, ;Cual
es el medio que le gustaria que le
informara?

Los adolescentes le gustaria ser
informados por los siguientes
medios:

* Un 22% le gustaria que le infor-

masen Profesionales Sanitarios.
* Un 18% le gustaria ser informa-

GRAFICO 3

do por sus Padres.

* Un 14% le gustaria ser informa-
do en su Escuela.

« Un 16% le gustaria que le infor-
maran las Campanas Informati-
vas.

* Un 12% le gustaria ser informa-
do por sus Amigos.

= Un 9% le gustaria obtener la
informacién acudiendo a la
Bibliografia.

* Un 9% le gustaria ser informado
por Medios de Comunicacion.

5.5. En este apartado, lo que se
valora es la accesibilidad de estas
vias de informacion:

Los adolescentes encuestados

observan que los Medios mas

accesibles son:

« El 20% opina que los Amigos
son el medio mas accesible.

AL ADOLESCENTE LE GUSTARIA QUE LE INFORMARA

2%

*« El 16'9% cree que son los
Medios de Comunicacién.

* El 16'1% opina que son los
libros especializados en la mate-
ria.

* El 14'5% opina que son las
Campanas Informativas.

* El 12'9% opina que es la Escue-
la el medio mas accesible.

* El 10°4% cree que el medio mas
accesible son los Profesionales
Sanitarios.

« El 9°2% opina que son los
Padres.

5.6 El adolescente evalia la infor-
macion recibida de los siguientes
comunicadores como:

En esta Tabla se hace referencia al
tipo de informacién que los ado
lescentes poseen de los distintos
medios de comunicacién evaluan-

GRAFICO 4

2%

151%

16%

MEDIOS CON MAYOR ACCESIBILIDAD

s

145%

DAmgos B Med. Comunicaciin 0 Camp. Informativas B Amigos W Mod. Comunicacién  [JCamp. Informativas

DBblografa B Escucla BPadres OBibliogratia M Escuela M Padres

B Frof. Santarios et Sanlites

EVALUACION DE LA INFORMACION RECIBIDA
MUY BUENA BUENA REGULAR MALA MUY MALA
PADRES 20 43 56 46 25
AMIGOS 11 74 64 9 1
PROF. SANITARIOS 60 43 54 22 11
ESCUELA 13 76 65 22 11
MED. COMUNICACION 23 74 60 27 6
BIBLIOGRAFIA 31 49 71 30 4
CAM. INFORMATIVAS 49 69 14 19 9
39 HYGIA ° 46



dose ésta, en una escala que va
desde Muy Buena a Muy Mala. Se
puede destacar, que la mayoria de
los encuestados opina que la infor-
macién recibida de los Profesiona-
les Sanitarios es Muy Buena,
mientras que 46 y 25 de los 190
encuestados consideran la infor-
macién recibida de sus Padres
como Mala y Muy Mala respecti-
vamente. También como dato a
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resefiar se observa que la informa-
cion procedente de los Amigos
estd bien valorada por los encues-
tados (s6lo 9 y 1 la consideran
Mala y Muy Mala).

5.7 El adolescente evalia la infor-
macién que posee sobre los distin-
tos temas (se utiliza la escala Muy
Buena, Buena, Regular, Mala,
Muy Mala):

Graficamente se representa por el
Grafico 5.

En esta Tabla destacamos la infor-
macion que posee el adolescente
sobre temas concretos, observando
que la informacion que tiene sobre
Anticonceptivos y Ciclo Menstrual
es Muy Buena y Buena, siendo
sobre los Servicios de Planificacion
Familiar los que menos informacion
poseen (Mala 65 y Muy Mala 38).

INFORMACION SOBRE TEMAS CONCRETOS

CALIFICACION
MUY BUENA BUENA REGULAR MALA MUY MALA
Anticonceptivos 52 82 42 10 4
Embarazo y parto 42 76 59 10 3
ETS 19 76 59 10 3
Masturbacion 42 54 59 22 13
Ciclo Menstrual 74 48 413 13 12
Aborto 23 57 66 34 10
Serv. Planificacién familiar 11 30 46 65 38
GRAFICO 5 GRAFICO 6
CONOCIMIENTOS SOBRE ANTICONCEPTIVOS

5.8 Para investigar el nivel de
conocimientos de los adolescentes,
le proponemos un tema de Educa-
cién Sexual (anticonceptivos) para
que puedan especificar mas, y
nosotros valorar mejor sobre los
conocimientos que poseen. A la
cuestion ;Senalar todos los méto-
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dos anticonceptivos que conoces?
Ellos responden (Grafico 6).

El Preservativo Masculino y la Pil-
dora son los anticonceptivos mas
conocidos por la poblacion adoles-
cente, siendo los métodos anticon-
ceptivos naturales los menos

conocidos {destacando el descono-
cimiento que se tiene sobre el
Método del Moco Cervical).

5.9. Los adolescentes encuesta-
dos identifican como factores
negativos y positivos los siguien-
tes:
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5.9.1. Factores negativos:

» Padres: Vergiienza, tabu, falta
de comunicacién, temor, incom-
prension

» Profesionales Sanitarios: Distan-
tes, no faciles de encontrar, pala-
bra técnicas, poca dedicacion
sobre el tema, siempre estdn
ocupados.

* Bibliografia: Impersonales, gasto
econdmico, no dan respuesta a
tus preguntas, dificil de encon-
trar.

* Campanas informativas: Poca
informacién, siempre lo mismo,
poco personales y escasas.

* Escuela: Vergiienza, poca clari-
dad, informacién generalizada,
siempre los mismos temas, no
preparados, no son concretos.

* Medio de comunicacién: Dema-
siada informacién pero no de
calidad, anecdaéticos y no espe-
cializados.

5.9.2. Factores positivos:

* Padres: Buenos consejos, mayor
experiencia.

* Amigos: Accesibles, confianza

* Profesionales sanitarios: Espe-
cializados, conocen sobre todos
los temas.

* Medios de comunicacién: Nove-
dades, facil acceso y mas facil
aprendizaje,

» Campanas informativas: Esque-
maticas, de facil definicion y uso
de palabras no técnicas.

* Bibliografia: Definiciones con-
cretas, personal y fiable.

* Escuela: Cercano y fécil de pre-
guntar.

5.10 El nivel de satisfaccion de la
poblacién encuestada:

- Muy Buena: 13

- Buena: 106

- Regular: 67

- Muy Mala: 4

La satisfaccién que tienen los ado-
lescentes sobre sus conocimientos
de Sexualidad es en lineas genera-
les Buena, siendo una muy peque-
fia proporcién Muy Mala,

GRAFICO 7

NIVEL DE SATISFACCION

O Muy Buena l Buena [0 Regular OO Muy Mala

CONCLUSIONES

6.1 La mayor parte de la infor-
macién que poseen los adolescen-
tes proviene de medios no espe-
cializados ni preparados como son
los amigos y los medios de comu-
nicacion. Estas dos vias de infor-
macién son los principales medios
que informan al joven sobre las
incégnitas que le plantea la sexua-
lidad, siendo los medios especiali-
zados, como los profesionales
sanitarios los que se encuentran en
el ultimo lugar del escalafén como
informadores (de Educacién
Sexual). Esto se puede deber a que
también se encuentran en el 1lti-
mo lugar de la accesibilidad y a
que dentro de los factores negati-
vos se encuentran opiniones
como:

*» Falta de preocupacién por el
tema.

* Siempre estdn ocupados.

* "Palabras técnicas”.

Pero no todo el problema de la fal-
ta de comunicacion radica en los
profesionales sanitarios, sino que
también se sefiala como factor
negativo la vergiienza que el joven
tiene a la hora de acudir a ellos
(factor interno del propio adoles-
cente).

4]

6.2 De los COMUNICADORES
de los cuales al adolescente le gus-
taria obtener la informacién son:
los profesionales sanitarios en pri-
mer lugar, seguidos de padres y
por tltimo lugar los Medios de
Comunicacién, pero la informa-
cién que ellos poseen proviene de:
Amigos en primer lugar, en segun-
do lugar Medios de Comunicacion
y en tiltimo lugar los Profesionales
Sanitarios. Observamos la parado-
ja que existe entre los medios utili-
zados para obtener la informacion
(principales vias de informacion) y
las preferencias que el adolescente
tiene. Sdlo el 8'1% de los jovenes
reciben la informacién de los Pro-
fesionales Sanitarios y, sin embar-
go, al 22% de estos mismos jove-
nes le gustaria recibirla de los Pro-
fesionales Sanitarios.

6.3 Respecto al nivel de conoci-
mientos sobre los distintos temas
que se les propone:

* Los que mejor se conocen o
mejor valorados son Anticon-
ceptivos/ Embarazo y parto/
Ciclo menstrual

* Los temas peor valorados: Abor-
to y el que menos conocen son
Los Servicios de Planificacion
Familiar.
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6.4 El nivel de satisfaccién sobre
conocimientos de Educacién
Sexual de la mayoria de los
encuestados es BUENA (106 de
los encuestados opinan asf), y una
pequena parte la interpretan entre
REGULAR y MALA (67 y 4 res-
pectivamente).

6.5 Respecto a la Accesibilidad:
Los mas accesibles son Amigos y

Medios de Comunicacién, siendo
los menos Padres y Profesionales
Sanitarios.
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Estructura y componentes
de los Articulos cientificos
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RESUMEN

En este ultimo articulo de la serie se considerardn la estructura y, fundamentalmente,
los distintos componentes de los tres articulos detallados con anterioridad. Prelimina-
res, cuerpo y finales de estos documentos se explicitardn con detalle, destacando sus
coincidencias y aspectos diferenciados.

PALABRAS CLAVE: Preliminares, Cuerpo, Finales, Articulo Cientifico, Revista.

INTRODUCCION

ecordemos que
los tipos de articu-
los susceptibles de
ser publicados en
revistas cientificas
son tres; a saber: Articulo Cien-
tifico Original, Articulo de Revi-
sion y Articulo de Caso Clinico.
El primero de ellos aporta
informacién “original”, de pri-
mera mano, que es resultado
de una investigacion. El Articu-
lo de Revision como su nombre
indica, pasa revista a la infor-
macioén cientifica disponible
sobre un tema en particular,
estructurandola y haciendo un
breve  resumen/comentario

sobre la misma. En el dltimo de
ellos, el Articulo de Caso Clini-
co, encontramos informacion
descriptiva sobre algiin procedi-
miento en particular o caso
relevante que puede alumbrar
algin aspecto de la realidad
practica susceptible de ser
investigado con posterioridad.
Como podemos apreciar cada
articulo aporta diferente tipo de
informacion. Asimismo, cada
articulo posee diferente estruc-
tura, si bien todos comparten la
misma base: Preliminares,
Cuerpo y Finales.

En el presente articulo pasare-

mos revista a todos y cada uno
de los constituyentes de los arti-
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culos cientificos, centrandonos
en su objetivo, recomendacio-
nes de estilo y errores mas fre-
cuentes.

EXPOSICION DEL
TEMA

EL TITULO

Es la etiqueta que deberd iden-
tificar claramente y de manera
concisa la informacion que se
le va a suministrar al lector. Ine-
vitablemente encabeza el arti-
culo. El titulo debe ser suficien-
temente indicativo del tema tra-
tado, conciso, directo, exacto y
atractivo (que no efectista).
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Debe proporcionar al lector la
informacidn minima para deci-
dir si procede a su lectura o por
el contrario desecha la informa-
cion contenida en él. Resulta
obvio que no disponemos del
tiempo suficiente para leer toda
la documentacidn cientifica que
cae en nuestras manos, ni toda
la informacidn cientifica nos es
del mismo interés. Un buen
titulo es de suma importancia,
ya que ademas de lo expuesto
con anterioridad, éste propor-
ciona informacién que se utiliza
para los sistemas informatiza-
dos de almacenamiento de
datos.

En la redaccion del titulo debe-
mos utilizar las palabras ade-
cuadas en el orden correcto, es
decir debemos ser respetuosos
semantica y sintacticamente.
Deben emplearse los términos
adecuados sin dar lugar a erro-
res de interpretacion,

En cuanto a la estructura, esta
difiere si pretendemos ofrecer
informacion sobre efectos o
descriptivas. En la informa-
cidn sobre efectos, la estructu-
ra del titulo debe ser causa-
efecto o bien efecto-causa,
estructura que se conoce
como X causa de Y o Y como
efecto (funcidn) de X, respec-
tivamente. En cuanto a la
informacidén de tipo descripti-
vo los titulos informan al lec
tor acerca de sujetos que se
estudian y de caracteristicas
de los sujetos bajo estudio,
siendo necesario indicar
ambos aspectos.

En cuanto al nimero de pala-

bras, se¢ deben de incluir el
menor nimero posible de ellas
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evitando el uso innecesario de
sustantivos, articulos y preposi-
ciones. De 12 a 15 palabras
son suficientes para la inmensa
mayoria de los titulos, ya que
los titulos demasiado largos no
son mas significados que los
cortos, pues suelen contener
palabras superfluas e indtiles.
Los titulos demasiado cortos
(telegraficos), tampoco son
aceptables ya que suelen resul-
tar cripticos, enigmaticos o
incompletos. El titulo debera ser
una frase completa y afirmativa,
evitandose el fraccionamiento y
el estilo interrogatorio.

Para finalizar, sefalar breve-
mente algunos errores que se
suelen cometer en la elabora-
cion de titulos: uso de términos
ambiguos, titulos partidos, uso
de titulos y/o subtitulos efectis-
tas, exceso de preposiciones y
articulos, errores de sobreexpli-
cacién (declaracion o exposi-
cidn repetitiva de un concepto
que se da por supuesto):“Estu-
dio sobre”, "Nuestra experien-
cia de”, "Resultados de un estu-
dic sobre”, “"Resultados de la
investigacion de”, "A propdsito
de”...

LOS AUTORES

(Quiénes son los autores
de un articulo cientifico?

Todo aquel que halla hecho una
contribucion intelectual sustan-
cial a la investigacion o elabora-
cion del articulo, esté en condi-
ciones de presentar el trabajo y
defender las criticas en reunio-
nes de profesionales y asumir
responsabilidad publica del con-
tenido total del articulo.
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/Quiénes no son autores
de un articulo cientifico?

Aquellas personas con una
conexion escasa y circunstan-
cial con el contenido y el pro-
ceso de la investigacion o ela-
boracion del articulo. Autorida-
des, directores, jefes de servi-
cios o departamentos que han
autorizado y patrocinado el
estudio, personas que propor-
cionaron alguna ayuda técnica,
etc. A este tltimo grupo de per-
sonas se les puede mencionar
en la seccion de “Agradeci-
mientos”.

¢ Cuiil es el orden de apari-
cion de los nombres de los
autores?

No existe una regla de obliga-
do cumplimiento, si bien exis-
te cierto consenso en la comu-
nidad cientifica internacional.
El primer nombre correspon-
dera al autor principal, luego
los demds autores en orden
decreciente de importancia de
la contribucion. A wveces es
dificil determinar cual es el
autor mds relevante, En estos
casos puede resolverse el
orden de autoria mediante sor-
teo o mediante votacidn entre
los miembros del equipo, impi-
diéndose la votacion a uno
mismo. En ningtin caso debe
ordenarse por orden jerdrqui-
co, ‘mujeres y nifios prime-
ro...", orden alfabético, etc.
Se explicitara el nombre com-
pleto, sin abreviaturas ni dimi-
nutivos, y titulacién académi-
ca.

Autoria Injustificada, Auto-
ria Incompleta y Autoria
irresponsable.



La autoria injustificada con-
siste en dar rango de autor a
una persona que no debiera de
aparecer como tal. Superiores
jerdrquicos, patrocinadores,
etc., no son autores por el sim-
ple hecho de “mandar” o
“pagar”. Se considera transgre-
sion ética.

La autoria incompleta con-
siste en negarle crédito de
autor a una persona que esta
en condiciones de serlo. Ade-
més de una transgresion a la
ética de la publicacion constitu-
ye una injusticia.

La combinacién de autoria
injustificada y autoria incomple-
ta se denomina autoria irres-
ponsable, uno de los abusos
de caracter ético que se produ-
cen en el campo de la publica-
cion.

Resumen de las Normas
Emitidas por el Comité
Internacional de Editores
de Revistas  Médicas

(CIERM):

Para concederle a alguien el
crédito de autor hay que basar-
se tnicamente en su contribu-
cién esencial en: a) la concep-
cién y el diseno del estudio, o el
analisis y la interpretacion de
los datos; b) la redaccion del
articulo o la revisién critica de
una parte importante de su
contenido intelectual; ¢} la
aprobacién final de la version
que sera publicada. Estos requi-
sitos deben cumplirse siempre.

En un articulo de autor corpo-
rativo (colectivo) se debe espe-
cificar quiénes son las personas
principales que responden del
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documento; a las demas perso-
nas que colaboraron en el tra-
bajo se les debe conceder un
reconocimiento por separado.
Los directores de revistas
podran solicitar a los autores
que justifiquen la asignacion de
la autoria.

(Cuiles son los errores
mads frecuentes?

Entre ellos se destacan los
siguientes: incluir un ndmero
desproporcionadamente alto
de autores (autoria multiple),
no respetar el criterio de mag-
nitud de la contribucion al
decidir el orden de aparicion
de los autores, usar iniciales en
lugar de nombres completos
de los autores, incluir grados
académicos o posiciones jerar-
quicas de la burocracia institu-
cional y no incluir la direccion
postal completa del autor prin-
cipal.

LA INSTITUCION

Este apartado tiene por objeti-
vos identificar la institucion
donde se llevo a cabo el estudio
y permitir el intercambio de
informacién entre Institucio-
nes. Nombre direccion, cédigo
postal y demas direcciones de
contacto, incluyendo correo
electrénico, faxes o teléfonos si
los hubiere, deberan aparecer
inexcusablemente

Inexactitud en las direcciones,
Omisién de direcciones posta-
les, teléfono...etc., y ausencia
injustificada de la Institucién
son los errores mds frecuente-
mente observados. No siempre
es necesario explicar la institu-
cién donde se llevé a cabo la
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investigacion, revision docu-
mental o caso clinico.

El Resumen y las Palabras
Clave

El Resumen, junto con el titu-
lo y los autores es la parte del
articulo que se incluye en los
sistemas de informacién
bibliografica. Es una entidad
independiente, auténoma vy
autoexplicativa que recoge de
forma abreviada todo lo desa-
rrollado en el articulo de ori-
gen. Debe ser inteligible, com-
pleto, exacto, objetivo y con-
ciso, debe dar datos concretos
y generalizaciones pertinen-
tes. Un buen resumen debe
replicar, de manera abreviada,
la estructura del articulo en
cuestion. Su extensién no
debe ser superior a las 150 a
300 palabras.

En ningiin caso pueden faltar:
los objetivos (o hipotesis) prin-
cipales del estudio, los métodos
empleados, incluyendo el tiem-
po. el lugar, los sujetos de la
investigacién u observacion y la
intervencion efectuada, los
resultados (hallazgos) principa-
les con los valores numéricos
precisos, las conclusiones prin-
cipales con sus limites de vali-
dez y los alcances del estudio.
De manera estructurada el
resumen debe expresar objeti-
vos, diseno, contexto, sujetos,
intervenciones, resultados prin-
cipales y conclusiones,

En cuanto al estilo del resumen
debe emplear el pasado verbal
(tiempo pretérito), excepto en
frases concluyentes, ya que rela-
ta un estudio realizado, excluir
abreviaturas no explicadas, refe-
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rencias bibliogréaficas, tablas y
gréficos, e informaciones que no
estén en el texto.

Los errores mas frecuentes
observados son: omitir elemen-
tos importantes, destacar asun-
tos insignificantes, incluir con-
clusiones no mencionadas en el
texto del articulo, carecer de
secuencia logica, no ser auto-
explicativo, auténomo...

Las Palabras Clave tienen por
objeto representar las entradas
(descriptores) para los sistemas
de almacenamiento y recupera-
cién de informacion. Deben ser
“claves” de deteccién del arti-
culo en los sistemas de almace-
namiento de informacién. Se
deben de incluir un minimo de
tres palabras y un maximo de
diez, siendo seis su nimero
Optimo.

Los errores mas usualmente
encontrados son: seleccionar
palabras que no son “clave”,
abuso en el nimero de palabras
seleccionadas, uso de términos
ambiguos o inespecificos como
por ejemplo: determinacion,
estudio, efectos...

Titulo, Autores, Institucion,
Resumen y Palabras Clave,
constituyen los PRELIMINA-
RES de todo Articulo Cientifi-
co. Si bien existen diferencias
entre los preliminares de los
distintos tipos de articulos,
éstas suelen ser minimas y se
refieren fundamentalmente a la
estructura del resumen. Dicha
estructura replica la del articulo
de origen. Pasemos a conside-
rar el Cuerpo de los articulos
cientificos.
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La Introduccion.

El cuerpo del articulo cientifico
original se inicia con la intro-
duccion. Como su nombre indi-
ca es la puerta de entrada al
contenido del articulo propia-
mente dicho. En la introduc-
cibn encontramos expuesto
“sobre qué” tema vamos a
encontrar informacién y “por
qué” se trata ese tema en parti-
cular. Como algun autor indica
“la introduccién sirve de transi-
ciéon del mundo del autor al
mundo del lector para que lea
el articulo con atencién y refle-
xién”. El contenido de la intro-
duccién en el Articulo Cientifi-
co Original, replica exactamen-
te la Fase Conceptual del pro-
ceso de investigacion cientifica.
En los articulos de revisién y
casos clinicos se limita a expo-
ner, brevemente, el "qué” y el
“por qué” de la exposicion del
tema.

La estructura interna de la
introduccién debe contener
cuatro puntos esenciales que
son: a) los antecedentes de
interés sobre el tema a tratar o
investigar, b) el estado actual de
la cuestion, c) insertar la expo-
sicion o investigacion en su
marco teorico correspondiente
y d) la exposicién de la hipéte-
sis de trabajo u objetivo del arti-
culo.

Los antecedentes de interés
sobre el tema a tratar se expo-
nen de manera breve, mencio-
nando los trabajos més intere-
santes y conexionando en
orden logico unos con otros.
Las referencias no deben
incluir resultados numéricos ni
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detalles secundarios ya que
éstos pueden desviar la aten-
cién del lector hacia aspectos
tangenciales del tema a tratar.
La Introduccién debe incitar al
lector a seguir leyendo, con una
organizacion adecuada de ide-
as, un todo directo y sincero,
evitando ser efectista o exage-
rado. Se debe evitar distraer la
atencion del lector con aspec-
tos tangenciales o secundarios.

Como faltas mas frecuentes
podemos mencionar: inexacti-
tud en la identificacién del pro-
blema general, ausencia de
marco teérico de referencia
conceptual, insuficiencia de
respaldo bibliogréfico (sin duda
la mas comin y mas grave de
ellas), exposicién de objetivos
demasiado generales, vagos o
ambiguos y formulacién inco-
rrecta de hipotesis.

MATERIAL
Y METODO

Este apartado es exclusivo del
Articulo Cientifico Original,
replicando de manera rigurosa
la Fase de Planificacién y Dise-
no del proceso de investigacion
cientifica. Puede aparecer con
distintos encabezamientos ade-
mas del aqui empleado como
son: “sujetos y métodos”,
“pacientes y métodos”, “mate-
riales y técnicas”, “métodos”,
“disefio y métodos”. Es, sin
duda, el apartado donde se
encuentran la mayoria de erro-
res que invalidan la publicacion
del articulo cientifico original.

En este apartado se detalla
como, dénde y cuando se llevo
a cabo la investigacién. El con-



tenido de “material y métodos”
debera incluir los apartados
correspondientes a disefo,
sujetos, intervencion, instru-
mentos y procedimientos. Cla-
ridad, concision y orden son
caracteristicas esenciales en el
estilo de este apartado. Deben
emplearse frases cortas, direc-
tas y sencillas para facilitar el
procesamiento de informacion
compleja. El tiempo a emplear
serd el pasado pues se trata de
narrar lo ya acontecido.

En cuanto a los errores mas
comunes en la elaboracién de
este apartado encontramos:
poblacién objeto de estudio no
definida, ausencia de explicita-
cién del disefio de la investiga-
cién, falta de orden légico en la
argumentacion, frases demasia-
do largas, materiales mal o
incluso no especificados, meto-
dologia empleada mal explicita-
da o ausente, falta de especifi-
caciéon de los procedimientos
seguidos...

Los Resultados.

Tras ejecutar precisamente el
diseio de la investigacion,
obtenemos una serie de datos
que es preciso ordenar median-
te tablas y describir mediante
indices de centralizacién, dis-
persién y graficos adecuados.
Todo esto lo podemos encon-
trar en el apartado “resultados”
del Articulo Cientifico Original.
Dicho apartado se correspon-
de, en parte, con la Fase Anali-
tica del proceso de investiga-
cion cientifica.

Este apartado describe, en par-
te, todo aquello que se encontré

en la investigacién. Las tablas
estadisticas nos ofrecen los
datos ordenados. Estos son
expuestos, de manera resumida,
por las estadisticas descriptivas,
tanto aquellas medidas de ten-
dencia central como aquellas
otras de dispersion. Para finali-
zar se acompanan representa-
ciones graficas de los resultados
que nos ofreceran, con una sim-
ple ojeada, una descripcién
intuitiva de los datos obtenidos.
En este apartado se prefiere la
letra al ndamero, siendo las
tablas y los gréficos auxiliares
del texto. El texto debe ser cla-
ro, preciso y limitarse a lo
estrictamente necesario, ya que
una exposicion prolongada y
sobreinterpretativa de los resul-
tado sélo conduce a la confu-
sién. Si queremos adjuntar en
nuestro articulo las salidas de
algun programa de analisis
estadistico, éstas deberédn expo-
nerse en el apartado “anexo”,
nunca en el apartado “resulta-
dos”.

Como faltas mas frecuentes
cabe destacar: sostener que los
datos “probaron”, “verifica-
ron”,  “confirmaron”, o
“demostraron” que la hipétesis
era correcta, incluir informa-
cién no pertinente a los objeti-
vos del estudio, interpretar los
resultados, secuencia ilogica de
exposicién, tablas, graficos,
indices, escasos, excesivos o
inapropiados.

La Exposiciéon del Tema.
En el Articulo de Revision la
recopilacion y seleccion de arti-

culos cientificos originales para
informar sobre los avances de
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un determinado tema en parti-
cular, se exponen en este apar-
tado. Es, por lo tanto, el apar-
tado “Exposicion del Tema”
exclusivo del Articulo de Revi-
sion. Este apartado tiene un
orden en su exposicion que
suele ser cronologico o bien
parcelado por temas. Todas las
afirmaciones mantenidas en el
articulo deberan estar rigurosa-
mente referenciadas por orden
de aparicién, no existiendo en
ningin caso comentarios aje-
nos a lo encontrado en los
documentos originales. En la
exposicion del tema se trata de
exponer la evidencia cientifica
de alguin tema en particular de
manera ordenada, no de
comentar los resultados ni dar
nuestra visiébn sobre algun
aspecto en particular.

La exposicion debera ser
exhaustiva, rigurosa y ordena-
da, evitando abrumar al lector
con excesiva informacién que
solo conducira al abandono de
la lectura del articulo.

Como errores frecuentemente
observados podemos citar los
comentarios a los hallazgos, no
referenciar las afirmaciones
mantenidas, escasez de refe-
rencias para un articulo de revi-
sién, sesgos en la eleccion de
informacion. ..

La Observacion Clinica.

En el articulo de Casos Clini-
cos la Observacion Clinica jun-
to a la Introduccion y Discusion
constituyen el Cuerpo del arti-
culo. En ella se expone de
manera ordenada, exhaustiva,
objetiva, fiel y minuciosa, la
observaciéon de lo acontecido
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durante algin evento o proce-
dimiento. Se debera evitar el
sesgo del autor y el impulso de
comentar o dar significacion
causal a lo observado, ya que la
informacion aportada por este
tipo de articulos es fundamen-
talmente heuristica, de génesis
de conocimiento para, con
posterioridad,  contrastarse
empiricamente,

El estilo debera ser impersonal
evitando los comentarios super-
fluos. La descripcion de la
observacion clinica debera ser
lo mas neutral posible por par-
te del autor, evitando dar expli-
caciones que este tipo de arti-
culos no esta legitimado a ofre-
cer.

El error con diferencia mas
comun consiste en que a partir
de una actuacién puntual sobre
algiin tema en particular (caso
clinico) se pretende dar explica-
ciones de causa-efecto o corre-
lacién sobre aspectos de la rea-
lidad descrita. También hay
quien intenta a partir de este
tipo de informacién defender la
validez de la actuacién o proce-
dimiento para todos aquellos
casos que guarden relacién. La
capacidad de generalizar resul-
tados solo la puede proporcio-
nar investigaciones rigurosas.

La Discusion.

Este apartado lo encontramos
en el Articulo Cientifico Original
y en el Articulo de Casos Clini-
cos, siendo muy parecidos aun-
que no exactamente iguales.
Este apartado tiene por objetivo
dar significacion a los resultados
obtenidos. Se deben comentar
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los hallazgos mas relevantes
analizandolos de manera pru-
dente. Se trata pues de exponer
con claridad a) qué se ha obteni-
do en la investigacion o nuestro
proceder, b} que ocurre en casos
similares, ¢} concordancias y dis-
cordancias con casos o investi-
gaciones relacionadas, d) desta-
car aportaciones novedosas de
la investigacion o proceder y e)
sugerencias de actuacion e
investigacion.

Este apartado permite a los
autores reflexionar sobre los
hallazgos, exponer implicacio-
nes tedricas y practicas y hacer
recomendaciones sobre nuevas
formas de investigacién. Aun-
que existe cierto campo de sub-
jetividad deben evitarse afirma-
ciones rotundas, triunfalistas e
inferencias imprudentes.

Errores que deben evitarse son:
no comentar todos los resulta-
dos importantes, no interpretar
cada resultado en término de la
hipétesis original, interpreta-
ciones no congruentes con los
resultados, generalizaciones
excesivas...

Las Conclusiones.

Este apartado forma parte del
Articulo Cientifico Original y el
Articulo de Revision, constitu-
yendo la Fase Interpretativa del
documento. Concluir significa
derivar consecuencias o resolu-
ciones después de una adecua-
da exposicion. Es el fin de
nuestra investigacion o revision
de algtin asunto de interés cien-
tifico.

En cuanto a su estructura y
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contenidos ésta varia depen-
diendo de si se trata de un Arti-
culo Original o de Revisién. En
el Original se trata de exponer
con claridad y sencillez: a) la
significacion de nuestros resul-
tados, b) su relacién con el mar-
co conceptual considerado, c)
concordancias y disonancias
con otras investigaciones, d)
potencias y limitaciones de
nuestra investigacion, y d) posi-
bles vias de continuacion de las
investigaciones sobre el tema
considerado. En cuanto al Arti-
culo de Revision, este apartado
consistird en un breve resumen
que expondra: a) qué existe
publicado sobre el tema en
cuestion, b) qué dreas no estin
suficientemente estudiadas, c) si
existen anomalias destacables
entre investigaciones, d) con-
sensos ampliamente comparti-
dos sobre algtin aspecto en par-
ticular y ) posibles vias de con-
tinuacion de los descubrimien-
tos e investigaciones.

En cuanto a las faltas mas fre-
cuentes, estas consisten en:
carecer de conclusiones, las
conclusiones no se justifican
por cuanto no se apoyan en los
hallazgos del estudio, las con-
clusiones no concuerdan con
los objetivos e hipotesis, las
conclusiones no se entienden,
su estilo es poco claro, oscuro,
ampuloso, farragoso...

Las Referencias Bibliografi-
cas.

Las Referencias Bibliograficas
permiten al lector conocer traba-
jos anteriormente publicados de
interés sobre la cuestién. Sobre
estos articulos de interés relacio-



nados se basa conceptualmente
todo el desarrollo posterior del
articulo. Unas referencias ade-
cuadas hacen fiable al articulo,
dan credibilidad a su contenido.
En el Articulo Original las refe-
rencias suelen encontrarse prin-
cipalmente en capitulo de “Intro-
duccion” (primera revision biblio-
gréfica) y en el capitulo de “Dis-
cusion” (segunda revision biblio-
gréfica). En cuanto al Articulo de
Revision éstas suelen encontrar-
se en la Introduccion y en la
Exposicion del Tema, siendo el
nimero de referencias mucho
mayor que en los otros dos tipos
de articulos.

El "Comité Internacional de
Revistas Médicas” ha ido impo-
niendo, el uso de la modalidad
de “Orden de Mencidn". Este
consiste en que a cada referen-
cia se le otorga un namero con-
secutivo seglin su orden de
aparicion en el texto (sistema
también llamado “Sistema Van-
couver”).

Aunque cada revista tiene sus
propias normas la mayoria se
atiene a las normas del Comité
Internacional de Editores de
Revistas Meédicas,
1.993.

versidn

El estilo de orden de men-
cion (o numérico) (Sistema
Vancouver).

Libros y monografias:

Apellido del autorfes) (6 edito-
res, compiladores, etc), ini-
cialles) del nombre. Titulo con
subtitulo si lo hay. Mencién de
edicion. Lugar: entidad, edito-
rial y afio.
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Ejemplo: Belle d, ed. Lives in
stress: women and depresion.
Beverly Hills: Sage, 1.982.

Capitulo de un libro:

Apellido del autorles) del capi-
tulo, iniciales) del nombre del
autor(es) del capitulo. Titulo del
capitulo. En: Apellido del
autorles) del libro, iniciales del
nombre del autorles) del libro.
Titulo del libro. Mencién de edi-
cion. Lugar de publicacién:
entidad, editorial y ano. Cuan-
do proceda, se agregardan los
niimeros del volumen y paginas
consultadas, serie a que perte-
nece y numero que le corres-
ponde en la serie.

Ejemplo: De Olega Usategui JI,
de Manuel Keenoy E. Sistema
de Salud y Atencién Primaria.
En: Martin Zurro A., Cano
Pérez JF. Manual de Atencion
Primaria. Organizacion y pau-
tas de actuacién en la consulta.
Segunda edicion. Barcelona:
Ediciones Doyma, 1.982-28.

Articulo de revista:

Apellido del autor(es), Inicial(es)
del nombre del autor. Titulo del
articulo. Titulo de la revista.
Aiio; vol: (n°), paginas.
Ejemplo: Mckween RE. Resus-
citation of the newborn, Clin.
Obstet. Gynecol. 1.987; 30(3):
611-20.

Como faltas frecuentes puede
encontrarse gue en ocasiones
no se presentan referencias, las
referencias no son pertinentes,
se citan equivocadamente,
resultan demasiado exiguas, las
referencias son muy escasas,
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resultan obsoletas, incomple-
tas, se incluyen como referen-
cias documentos no aceptables
para la comunidad cientifica...

Los Agradecimientos.

“En un lugar adecuado del arti-
culo... se podrdan incluir una o
varias declaraciones especifican-
do: a) las colaboraciones de per-
sonas que merezcan reconoci-
miento pero que no justifican su
aparicion como autor, como
puede ser el apoyo general de un
jefe de departamento; b) los
agradecimientos a la ayuda téc-
nica; ¢ los agradecimientos al
apoyo economico y material,
especificando la naturaleza del
apoyo; y d) las relaciones que
pudieran plantear un conflicto de
intereses. Deberda nombrase a
aquellas personas que hayan
prestado su ayuda intelectual al
trabajo pero cuyas contribucio-
res no justifiquen la autoria y se
describird la contribucion llevada
a cabo, por ejemplo, “asesoria
cientifica”, “revision critica del
proyecto de investigacion”...
Estas personas deberian haber
expresado su consentimiento
para ser mencionadas”.
Encontrar en este apartado a
verdaderos autores, no agrade-
cer las ayudas recibidas y reco-
nocer autores aquellos que en
realidad no cumplen con los
requisitos, son errores de grave-
dad que deberan evitarse.

Los Anexos.

Los anexos tienen como finali-
dad complementar o ilustrar el
desarrollo del articulo. Es raro
en la actualidad encontrarlos
debido a la escasez de espacio
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en las revistas. Pueden conte-
ner tablas, gréficos, cuestiona-

rios... demasiado extensos
para incluirlos en el texto. Cada
apéndice conserva el estilo ori-
ginal, debiendo llevar un titulo
descriptivo, identificativo de su
contenido. Se debe evitar la
inclusién de anexos innecesa-
rios.

Con los anexos finaliza el pre-
sente articulo, que cierra esta
serie de tres que trataron sobre
aspectos basicos en escritura
cientifica.

FIN DE LA SERIE Y AGRA-
DECIMIENTOS

Agradeciendo su lectura y dese-
ando que les sean de utilidad,
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les espero en estas paginas
como autores de articulos cien-
tificos, ya que es responsabili-
dad de todos cimentar la base
cientifica de nuestra profesién.
Quisiera, por tltimo, agradecer
a todos los miembros que com-
ponen la revista Hygia el trato
recibido y la oportunidad que
me han ofrecido de publicar en
ella.
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