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m Cutaneos: Todo piel.

m Fascial: Fascia.

m Fasciocutineos: Piel + fascia.
m Muscular: Solo musculo.

m Miocutaneos: Musculo + piel.
m Osteo: Solo hueso.

m Osteocutaneos: Hueso + piel.

m Osteomiocutaneos: (hueso + musculo + piel). Todo
en bloque.

Entre los colgajos tradicionales tenemos:

m Indio. m Piernas cruzadas.
m Locales de cara. m Tubular.
(Ver Fotos 9 y 10). m Libres.

m Mano enterrada.
(Ver Foto 11).

Existen también algunos colgajos con nombre propio
y uso extendido en la actualidad.

TRAM: Es un colgajo musculo cutaneo, basado en
el musculo recto abdominal muy utilizado para recons-
truccion de mamas (puede ser: pediculado o libre) In-
conveniente: riesgo de debilidad en la pared abdominal.
(Ver Foto 12).

DIEP: También para mama, solo cutineo y libre y
de perforantes abdominales (habitualmente libre). Pa-
recido al Tram, pero no necesita coger el musculo recto
abdominal. Mis dificil y laborioso pero con menos se-
cuelas para la paciente. (Ver Foto 13).

SGAP: También para mama. Coge piel del glateo
irrigada por arterias perforantes (arteria glatea supe-
rior). —Libre—. (Ver Foto 14).

Son varias las caracteristicas que influyen en la eleccion
de un colgajo cutineo, como:

1 Elasticidad de la piel, textura, delgadez, color, presencia
o no de pelo y su relacién con el drea a reconstruir.

2 Dimensiones del pediculo. (Cuanto mas didmetro
tengan los vasos que se van a transferir, las posibilidades
del fallo disminuyen).

8 Posicion del paciente para la toma de ese colgajo.
(El hecho de no tener que cambiarlo de posicion, acor-
ta el tiempo quirtrgico, bajando la morbilidad).

4 Defecto dejado en el drea donante. (Es un aspecto

que se discute con el paciente y en algunos casos puede
ser determinante en la eleccién).

5 Posibilidad de llevar un tejido adicional (hueso, musculo,
tendon, nervio) y eso determina que colgajo se va a usar.

Tradicionalmente, el disenio de los colgajos se basaba
en la relacion long-anch, habitualmente la regla era
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Historia de los colgajos

(2x1) variando desde (5x1) en la cara hasta (1x1) en
extremidades inferiores. Se apoyaba en observaciones

Golaajo randomizade - — empiricas y llegaron a convertirse en un canon.

En 1970 Milton le dio la puntilla a la simplicidad de
la relaciéon long-anch. Se demostrd que la mayor anch
de un colgajo no siempre aumentaba la posible vitalidad
del mismo.

b

Por otra parte en 1965 Bakanjian publico el colgajo
—deltopectoral- que revoluciono la reconstruccién de
cabeza, cuello y también reintrodujo el colgajo de con-
cepto arterial.

En 1972 McGregor y Jackson idearon el colgajo in-
guinal nutrido por la arteria iliaca circunfleja superficial
y se clasificaron los colgajos “Randomizados” (alea-
torios) y “Axiales”.

Entre 1975 y 1985. El empleo del microscopio y de
los colgajos miocutineos, cambié el panorama.

Actualmente, los principios basicos se han alterado:

m El aporte sanguineo es el criterio fundamental para
el diseno del colgajo y no la relacién aritmética.

m El microscopio ha reemplazado al “Tubo” como mé-
todo dominante para transferir a distancia.

m La minimizacion de la z. donante ha mejorado la

morbilidad.

Cuando un paciente ingresa en un centro hospitalario para
ser intervenido por c. plastica y realizarle un —colgajo— re-
quiere de un tratamiento o cuidados por parte de enfer-
merfa, como son: El preoperatorio y Post-operatorio.

PROTOCOLO DE
CUIDADOS PREQUIRURGICOS

1 Comprobar que tenemos el preoperatorio completo:
(A. sangre — ECG — Rx — H. anestesia — Grupo San-
guineo s/p — pulsera identificativa y preguntar por po-
sibles alergias y patologias asociadas.

2 Preocuparnos de que tanto el paciente como su fa-
milia, estén informados por el médico, de todo el pro-
ceso quiruargico.

8 Que su aseo personal sea Optimo para la intervencion
y no porte: joyas, esmaltes, ni dentaduras postizas.

4 El dia anterior s/p rasurar z. operatoria y si la lesion

" 7
b estd en c. cabelludo, rasurar 3 cm alrededor de ella.

5 Control de constantes.

8 En caso de existir lesion, cubrir con “apésito vaseli-
nado — antibiético” + compresa + vendaje.

7 Aclararle dudas que pudiera tener e informarle de
que se le mantendrd en ayunas.

8 Coger via venosa y administrar tratamiento pautado
(profilaxis ATB).
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PROTOCOLO DE
CUIDADOS POST-QUIRORGICOS

1 Recibir al paciente procedente del despertar por la
enfermera que tenga asignada.

2 En la habitacion se pedira a la familia que espere mientras
revisamos: sueros — drenajes — vendajes (para que no com-
priman) — s.vesical s /lleva y colocacion del paciente en la
cama, evitando apoyo sobre zona de la intervencion.

8 Informaremos a los familiares mas directos de los
cuidados de enfermeria con respecto al paciente y les
pediremos que en las primeras horas, tenga pocas visitas
para evitarle un stress ya que esto podria producir una
segregacion de adrenalina, haciendo sufrir al colgajo
y provocando una vasoconstriccion de las arterias. Foto 12.

4 Vigilar constantes por turno y nivel de dolor, ya que
éste provoca vasoconstriccion y en ocasiones es prefe-
rible utilizar la “bomba de analgesia”.

5 Insistir en la necesidad de —reposo absoluto— para
conseguir un alto porcentaje de éxito en el colgajo y
no lesionar la zona donante. Administrando también
la heparina de BPM que tuviera pautada y/o antiagre-
gantes s/p en colgajos libres.

8 Vigilar: coloracién, temperatura (tanto del paciente
como de la habitacién para evitar la vasoconstriccion)
sensibilidad y buena irrigacién de la arteria mediante

el “Dopler” (aparato para control de latido arterial). Foto 13

Este control se realizard dentro de las primeras 48 ho-
ras. Y serd horario ya que las trombosis o espasmos ar-
teriales o venosos necesitan diagnostico inmediato y a
veces una reintervencion a tiempo puede salvar el col-
gajo, porque si la vascularizacion es deficiente, éste se
necrosard, a no ser que aumente el flujo sanguineo.

7 Mantener un correcto aporte de nutrientes proteicos,
asi como de liquidos.

8 Valorar aspecto de la herida: la cicatrizacién o posible
aparicion de edema o hematoma porque ésto impedirfa
la entrada de sangre arterial y originar trombosis venosa.

9 Estimular la movilidad con control de la posicion de las
extremidades para favorecer la circulacion arterial y venosa.

10 Retirar drenajes cuando ya no sangren, siguiendo
ordenes médicas.
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Articulos conceptuales
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Las enfermeras pueden demostrar que saben por qué
hacen lo que hacen yo que la Teorin les brindn antonomin
profesional porque ovienta las funciones asistencinles,
docentes e investigadoras. De abi ln importancia de lns
intervenciones enfermeras en el equipo pluviprofesional
que aumenta gracias al conocimiento teorico y prictico,
porque los métodos desarrollndos cientificamente tienen
mas posibilidades de ofrecer buenos vesultados.

Con este trabajo se pretende dar a conocer al vesto de
profesionales, ln terminologin v ln filosofin de ln ciencin
enfermera con que se vealizan las funciones, asi como los
procesos de desarrollo de los razonamientos ldgicos en ln
aplicacion de lns intervenciones nutricionales.

Los Cuidados de lns enfermeras en Nutricion son asistir,
nformar, formar, educar, asesorar y adiestrar, desde el
aspecto bio-psico-social del paciente y con un desarrollo
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Cuidando la salud. Vol. 8. Afio 2008. 57-65

Con esta exposicion se pretende
visualizar como las funciones
asistenciales y educacionales que las
enfermeras llevan a cabo diariamente,
estdn basadas en la evidencia
cientifica. disefiadas y avaladas por
comités de expertos, compuestos por
enfermeras pioneras que han sentado
catedra, conformado doctrinas
modelos y teorias; y para que se
comprugbe cémo todo ello lo aplica
la enfermera a la educacion y
asistencia nutricional cotidiana.

estructurado en difeventes etapas. Tras el diagnostico
nutricional y educativo ln enfermera, pauta el adies-
tramiento del paciente, ofieciendo atencion integral y eva-
luacion continun de vesultados. Todo ello con actitud cien-
tifica, abierta, constante, personalizadn y con empatin.

En los equipos pluriprofesionales, las enfermeras son ves-
ponsables de proporcionar los cuidados y conocimientos
necesarios pava atender y educar a las personas en distin-
tas etapas del ciclo vital Los habitos alimentarios son un
[factor determinante del estado de salud de ln poblacion,
porque se configuran en ln infancia y se desavrollan y
asientan o lo lnrgo de o vida del sujeto, pudiendo influir
sobre ellos o través de programas educativos que refuercen
las pautas de conducta alimentaria adecundns.

Haciendo un breve vecorrido por las teovias desaryolladns
por las grandes pensadoras enfermeras, nos encontramos
continuas veferencias o los cuidados nutricionales.
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Como Objetivos generales de lns intervenciones
enfermeras estan conseguir un estado nutvicional
corvecto promoviendo una conducta que fomente ln
salud a través de ln nutricion.

La Clasificacion de las Intervenciones Enfermeras,
segun lo Enfermerin Basada en la Evidencia esti
desarrollada de acuerdo a:

m Actividad de Cuidados.

B Intervencion a considerar.

m [ntervenciones alternativas.

m Valoracion del posible resultado.
m Valoracion de los posibles efectos.
m Valoracion de los posibles riesgos.

Al desarvollavins, lns enfermeras vealizan
todas las actividades necesarias parva:

m Valovar las necesidades nutricionales en las
difeventes etapas de los ciclos vitales.

m Valorar las necesidades nutvicionales en el periodo

de enfermedad.
m Ensenar a nutvivse de forma equilibrada.

m Adecuar una alimentacion e hidratacion corvecta a
SUS CLVCUNSEANCLAS.

m Ayudar a ln adquisicion del Indice de Masa
Corporal correcto.

m Adiestrar para un transito sequro de ligquidos y solidos.

B Prepavacion y administracion del soporte
nutricional artificial.

B Sequimiento nutricional completo y continuado.
m Evaluacion total y parcial de vesultados.
m Preparacion para el alta hospitalaria.

Lo importancia de lo Formacion Continua al vesto de
las enfermeras de Atencion Primaria y en el hospital
quedn patente en el equipo pluriprofesional y por eso se
deben diseniar metodoligicamente lns materias o
desarrollay.

Los Objetivos de formacion
que tiene la enfermera de nutricion son:

1 Proporcionar los conocimientos y habilidades
necesarias pava que lo enfermera de base de APy de
hospitalizacion, solvente los problemas nutricionales
del usuarvio-paciente.

2 Enseniar o vesolver con el paciente, situaciones
practicas y problemas de salud, relacionados con In
alimentacion-nutricion.

8 Aportar a los equipos plurvi-profesionales, los
beneficios de nuestras intervenciones y conocimientos
como Expertos en Cuidados.

& Adaptar los materias del programa de formacion a ln
estructura del Proceso de Atencion de Enfermerin (PAE).
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Estos aspectos de las intervenciones enfermeras consisten
en diseniar una Metodologin con arrveglo a ln
Enfermeria Basada en la Evidencia, para que ln
enfermera veconozca los datos presentados y tenga fiicil
acceso a I formacion. Analizar los estudios elegidos sobre
los Cuidados es fundamental para, integrar datos,
monitorizar vesultados, tabular las caracteristicas y
aplicar las conclusiones.

Formar a las enfermeras en lo aplicacion de los
técnicas de escucha-transmision, provoca sinergia ol
compartir con el equipo objetivos comunes, desde el
buen hacer profesional; actuando con empatin siempre
DESDE, CON, POR y PARA el paciente.

PALABRAS CLAVES

m Metodologia de cuidados enfermeros.
m Adiestramiento nutricional.

m Equipo pluriprofesional.

m Gestion de Cuidados.

m Atencién integral.

m Formacién Continuada.

m Metodologia docente.

m Sinergia.

ABREVIATURAS

m Proceso de Atenciéon de Enfermeria (PAE).

m Clasificacion de Intervenciones Enfermeras (CIE).
m Clasificacion de Resultados Enfermeros (CRE).

m Enfermeria Basada en la Evidencia (EBE).

m Atencion Primaria (AP). Atencion Especializada (AE).
m Unidad de Nutricion y Dietética (UND).

m Nutriciéon Artificial (NA).

m Nutricién Artificial Domiciliaria (NAD).

INTRODUCCION

La OMS dentro del marco Salud XXI, dice que “para
el ano 2015 todos los grupos de poblacién deberan ha-
ber adoptado unos modelos de vida més sanos y propone
acciones que faciliten las elecciones saludables en relacion
con la nutricién y el ¢jercicio fisico”™. En Espana toda
la poblacién tiene asignada una enfermera con atencion
directa al paciente y familia, asi como a grupos de po-
blacion y ésta es una primera puerta de entrada general
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Teoria y practica de las intervenciones asistenciales y educacionales en nutricion y dietética, de las enfermeras

al sistema sanitario de referencia;
por lo que una politica educativa en
alimentacion desde las Consultas de
Enfermeria, debe proporcionarles
los suficientes elementos de juicio.

La Enfermeria a lo largo del tiempo
se ha desarrollado como ciencia y
como profesion, pero todo cambio,
y atin mds toda consolidacion, debe
ir respaldada por un método que
aporte fiabilidad y le dé sentido a la
practica haciéndola ttil y funcional.

Florence Nightingale® ™ (conside-
rada la primera enfermera de la era
moderna) fue la primera persona
que dedicandose a atender pacien-
tes, promulgo unas normativas de
higiene y de salud al estructurar los
primeros conceptos de ventilacion,
calor, luz, limpieza, ruido y dieta.

Los Cuidados de las enfermeras en
Nutricién son asistir, informar, for-
mar, educar, asesorar y adiestrar,
desde el aspecto bio-psico-social
del paciente y con un desarrollo es-
tructurado en diferentes etapas.

Por todo ello el presente y el futuro
de la Enfermeria® pasa por el cui-
dado integral al paciente, su familia
y la comunidad; teniendo como ob-
jetivo principal conseguir que las
personas logren el mayor nivel de
autocuidados mejorando sus habitos
de vida. Una de sus principales tareas
esy serd la educacion, identificacion
de necesidades, la informacién pro-
tesional y personalizada y la gestion
de cuidados nutricionales.

Los problemas de salud con los
que se enfrenta Enfermeria, impli-
can la necesidad de una sistemati-
zacion cientifica que comienza
desde el mismo momento en que
éstos se observan, ya se trate del
ambiente hospitalario, comunitario,
docente, institucional o nacional.

La aplicaciéon del método cientifico
en la practica asistencial enfermera,
es el método conocido como Pro-
ceso de Atencion de Enfermerta. Es-
te método permite a las enfermeras
prestar cuidados de una forma ra-
cional, légica y sistemdtica. Es un
sistema de planificacion en la ejecu-
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cion de los cuidados de Enfermeria,
compuesto de cinco pasos: valora-
cién, diagnostico, planificacion, eje-
cucion y evaluaciéon. Como todo
método, el PAE configura un na-
mero de pasos sucesivos que se re-
lacionan entre si. Aunque el estudio
de cada uno de ellos se hace por se-
parado, en la puesta en practica las
etapas se superponen con sinergia.

Figura 1.

Proceso de Atencion de Enfermeria.

PAE

Vision
Holistica

del Individuo

Coamtsion | +—— [ Gston |

La valoracién enfermera detecta
el déficit de conocimientos en nu-
tricion o el deseo de mejorar los
mismos. La enfermera realiza el
diagnéstico educativo y pauta el
adiestramiento del paciente, ofre-
ciendo atencién integral y evaluacién
continuada de resultados. Todo ello
con actitud cientifica, constante, ne-
gociadora, empatica y enérgica.

OBJETIVOS

1

Ohjetivos de
cuidados nutricionales

Los hibitos alimentarios® ™ son un
factor determinante del estado de
salud de la poblacién, porque se
configuran en la infancia y se desa-
rrollan y asientan a lo largo de la
vida del sujeto, pudiendo influir
sobre ellos a través de programas
educativos que refuercen pautas de
conducta alimentaria adecuadas.
En los equipos pluriprofesionales,

las enfermeras son responsables de
proporcionar los cuidados y cono-
cimientos necesarios para atender
y educar a las personas en distintas
etapas del ciclo vital.

Dentro de las necesidades basicas
del individuo, la alimentacién e hi-
dratacion son prioritarias en el cui-
dado integral razonado, cientifico
y profesional; ya que al analizar las
causas de mortalidad* en nuestro
pais, encontramos que ocho de ca-
da diez estin relacionados con la
alimentacion y la ingesta de alcohol.

Al aplicar el proceso, enfermero se
buscan los siguientes objetivos:

a Como

objetivos generales® ™ ®

m Conseguir un estado nutricional
correcto.

m Promover una conducta que fo-
mente la salud a través de la nutricién.

m Asegurar el conocimiento del ré-
gimen terapéutico nutricional.

m Promover los auto cuidados.

b Como objetivos especificos

m Valorar las necesidades nutricio-
nales en las diferentes etapas de los
ciclos vitales.

m Valorar las necesidades nutricio-
nales en el periodo de enfermedad.

m Ensenar a nutrirse de forma equi-

librada.

m Adecuar una alimentacién e hi-
dratacién® correcta a sus circuns-
tancias.

m Ayudar a la adquisicién del Indi-
ce de Masa Corporal correcto.

m Adiestrar para un transito seguro
de liquidos y solidos.

m Preparacion y administracion del
soporte nutricional artificial.

m Seguimiento nutricional comple-
to y continuado.

m Evaluacion total y parcial de re-
sultados.

m Preparacion para el alta hospitalaria.
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2
Objetivos de formacion

1 Proporcionar los conocimientos
y habilidades necesarias para que
la enfermera de base de APy de
hospitalizacién, solvente los pro-
blemas nutricionales del usuario-
paciente.

2 Ensenar a resolver con el pacien-
te, situaciones practicas y proble-
mas de salud, relacionados con la
alimentacién-nutricion.

8 Aportar a los equipos pluri-pro-
fesionales, los beneficios de nues-
tras intervenciones y conocimientos
como Expertos en Cuidados.

4 Adaptar las materias del progra-
ma de formacién a la estructura del
Proceso de Atencion de Enfermeria

(PAE).

DESARROLLO

Los primeros estudios sobre la En-
fermeria en los anos 1950 se ocu-
paron de la filosofia, la definicion
y el fundamento metodolégico de
la Enfermerfa. La comunicacion in-
terpersonal fue objeto de gran in-
terés durante la década de 1960.
A finales de esos afios, la atencién
de los investigadores se desplazo
hacia la Enfermeria como ciencia.
A partir de 1980 la Enfermeria se
ha afianzado en la satisfaccion de
las necesidades del individuo como
ciencia, como arte, Ccomo comuni-
cacién y como humanismo.

El termino anglosajéon “nurse” con
el que se designa a la enfermera, de-
riva de dos palabras latinas “nutriré”
alimentar y “nutrix” mujer que ali-
menta (lactancia).

Haciendo un breve recorrido por
las teorias desarrolladas por las
grandes pensadoras enfermeras, nos
encontramos continuas referencias
a los cuidados nutricionales.

60

Tendencias
de las teorias de enfermeria

Victoria Henderson™ 2 define la
Enfermeria en términos funciona-
les: “La funcién propia de la En-
fermeria es asistir al individuo, sano
o enfermo, en la realizacion de
aquellas actividades que contribu-
yen a la salud o a su recuperacion
(o a la muerte pacifica), que éste
realizarfa sin ayuda si tuviera la
fuerza, la voluntad o el cono-
cimiento necesarios. Y hacerlo de
tal manera que lo ayude a ganar in-
dependencia a la mayor brevedad
posible”. Ella define catorce nece-
sidades basicas del individuo, que
comprenden los componentes de
los Cuidados de Enfermerta; y den-
tro de ellas la niimero dos es “Co-
mer y beber adecuadamente”.

Calixta Roy ® ® " agrupa las etapas
del Proceso de Atencién y de
Cuidados enfermeros en cinco ele-
mentos, a los que anadimos los sub-
siguientes contenidos.

1 Valoracién de los hechos: In-
troduccién al tema y valoracion del
paciente en tratamiento.

2 Diagnoéstico enfermero: Manejo
inefectivo del régimen terapéutico,
déficit de conocimientos, alteracio-
nes en la nutricién por exceso o
por defecto.

8 Planificacién de los cuidados:
Caracteristicas de la dieto terapia
prescrita, conocimiento de las com-
plicaciones potenciales, calculo de
las dosis de farmacos y nutrientes.

4 Ejecucion de las actividades:
Educacion sanitaria, control de la
nutriciéon basica, administraciéon de
farmacos conociendo las indicacio-
nes, prevencion de posibles efectos
toxicos o conociendo los posibles
efectos toOxicos.

5 Evaluacion de los resultados:
Control de los efectos deseados y
no deseados, evaluacién del cum-
plimiento terapéutico y del estado
nutricional.

Estas etapas ayudan a facilitar la
adaptacion del individuo al proceso
(nutricional en este caso).

Segn los modelos conceptuales de
Evelyn Adam™: “La enfermerfa tiene
una funcién propia, aunque com-
parta ciertas funciones con otros
profesionales. La enfermera debe te-
ner un modelo conceptual en los
cuidados a fin de obtener una iden-
tidad profesional concreta y afirmarse
como colega de los otros miembros
del equipo pluriprofesional”.

Basindose en algunos de los mo-
delos conceptuales, todas las Inter-
venciones enfermeras en nutricion
se adaptan para conseguir que sea
capaz de mantener y/o restaurar
la independencia del usuario/pa-
ciente para la satisfaccion de las ne-
cesidades fundamentales. Por ello
todos los objetivos se aplican con
una determinada metodologia™ *:

m Ensenanza de macro y micro nu-
trientes.

m Composicion de los alimentos y
equivalencia por grupos.

m Manejo de los grupos de alimentos.
m Hidratacién.

m Adiestramiento del ritmo de in-
gestas.

m Control del ¢jercicio fisico.

m Adecuacién y manejo de las fo-
bias y las filias alimentarias.

12 13

Para Hildegard Peplau™ ™ todas las
intervenciones enfermeras son una
combinacion de: la aplicacion de los
principios del aprendizaje social, el
concepto de motivaciéon humana y
el del desarrollo de la personalidad.

Uniendo con lo dicho sobre ella
anteriormente, F. Nightingale ® 7
al introducir la dieta en sus normati-
vas de atencion al paciente, decia que
la enfermera no s6lo debia estimar la
raciéon alimenticia sino la puntualidad
de las comidas, la adecuacion de las
mismas y su efecto sobre los pacien-
tes. Decia que para el seguimiento
alimenticio es imprescindible “la edu-
cacion, la observacion, el ingenio y
la perseverancia”. Por eso insistia tam-
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bién “en la enfermeria de salud” la
prevencion de las enfermedades, in-
cluia una dieta alimenticia que la en-
fermera debia adecuar y ensenar.
Insistia en que la salud se mantenia
gracias a la prevencion de la enfer-
medad por via de los factores de salud
ambiental y una dieta adecuada (toda
una visionaria para su tiempo).

Para ello instruye en como incluir
todos los grupos de alimentos, en
proporciones y frecuencias, adap-
tando lo que las Guias alimentarias
recomiendan.

Marco conceptual actual

La necesidad de un marco concep-
tual estd asociada a la prictica pro-
fesional de una disciplina; por lo que
las enfermeras necesitan un sistema
lo mis fiable posible de comunica-
cioén para poder interaccionar en el
equipo de trabajo sanitario.

En 1973 se crea la NANDA (North
American Nursing Diagnoses As-
sociation) a partir de este momento
se han realizado grandes avances
en el terreno de la unificacién del
lenguaje profesional. Pocos aiios
mads tarde este proyecto se comple-
ta con la clasificacion de las inter-
venciones enfermeras (NIC) y por
altimo la de los resultados (NOC).

La implantacién de una metodo-
logia propia y un lenguaje coman
permite a los enfermeros/as acce-
der a la investigacion en el area de
cuidados.

La Enfermeria Basada en la Evi-
dencia, consolida el ejercicio pro-
tesional poniendo énfasis en la
efectividad de los procedimientos
cuidadores. Porque aplicando la
EBE, se busca demostrar el papel
que desempenia el conocimiento
cientifico enfermero.

Por todo ello el presente y el futuro
de la Enfermerfa® pasa por el cui-
dado integral al paciente, su familia
y la comunidad, basindose en la evi-
dencia cientifica y con la mayor efi-
cacia; teniendo como objetivo
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principal conseguir que las personas
logren el mayor nivel de autocuida-
dos. Una de sus principales tareas es
y serd la educacion, identificacion de
necesidades, la informacién profe-
sional y personalizada y la gestion de
cuidados.

Enfermeria Basada en la Evidencia

Madeleine Leininger® presenta los
Cuidados de Enfermeria como el
foco intelectual mas unificador, do-
minante y central; porque son va-
riados y complejos dado que
incluyen conceptos relacionados
con conductas, procesos, necesida-
des, consecuencias, conflictos y la-
gunas en la prictica universal.

Presentar el uso consciente, expli-
cito y juicioso de esos datos regis-
trados, como eficacia para la toma
de decisiones, va unido y contra-
puesto a las opiniones; la tradicion;
la experiencia; las suposiciones; los
reparos que se pueden plantear el
paciente o la enfermera.

Para homologar estos aspectos de
las actuaciones, se diseia una Me-
todologia que reconozca los datos
presentados y tenga facil acceso a
la formacién, ya que analizar los es-
tudios elegidos sobre los Cuidados
es fundamental para integrar datos
y monitorizar los resultados. Una
vez tabuladas las caracteristicas do-
centes, se aplican las conclusiones.
Es conveniente contactar con otros
investigadores para ampliar las po-
sibilidades de trabajar en sinergia.

Al analizar estos estudios podemos
no encontrar ninguna evidencia y
entonces se deben revisar todos los
Protocolos de Investigacion, o ge-
nerar nosotros la evidencia. Si por
el contrario encontramos una evi-
dencia hay que aplicar los resulta-
dos y comenzar la evaluacion.

En el acceso a la evidencia nos en-
contramos con dificultades prima-
rias como barreras de idioma, o
poca cantidad de informacion, o
mala calidad de los estudios, o exis-

tir pocos ensayos clinicos enferme-
ros de nutricién. También nos en-
contramos con un sesgo de
poblacion elegida por patologias y
no por sintomatologia o cuidados.

Resulta muy conveniente conocer
la existencia de resultados negativos
que no han sido publicados, para
no caer en los mismos errores.

A la hora de buscar o aplicar estu-
dios de EBE hay que diferenciar
entre:

m Revisiones narrativas basadas en
la opinién.

m Revisiones sistematicas basadas
en la evidencia.

Lo mis eficaz es poder encontrar
estudios descriptivos con calidad
que satisfagan las necesidades asis-
tenciales y educacionales de los en-
fermeros, de la poblacion sana y de
la poblacién enferma.

Abraham Maslow® en su teorfa de
la motivacion y de la personalidad
humana senala: “La presente teorfa
se debe considerar como un progra-
ma indicativo para ulteriores inves-
tigaciones y debe sustentarse, o
desmoronarse, no tanto a partir de
los hechos conocidos o las evidencias
presentadas, como desde las inves-
tigaciones que quedan por hacer”.

Figura 2. Piramide

de la Teoria de las Necesidades.

Autorrealizacion

Auto-
estima

Seguridad
/ Fisioldgicas basicas \

Maslow® desarrolla asi su Teorfa de
las Necesidades: Las fisiologicas ba-
sicas (alimentos, agua, aire, excre-
cién) son las fundamentales a cubrir.
Después le siguen la de seguridad
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(proteccion), la de aceptacion so-
cial (amor, amistad, afecto, perte-
nencia, camaraderfa), de autoestima
(reconocimiento, autovalia, ego, éxi-
to, prestigio). Todas ellas son de-
nominadas como Necesidades del
déficit. La Gltima de autorrealiza-
cién (auto cumplimiento, de lo que
uno es capaz) es a la que se le en-
clava en Necesidad de ser.

Al respecto de las necesidades fisio-
logicas Maslow® crefa, apoyado en
sus investigaciones, que éstas eran
de hecho necesidades individuales.
Ponia como ejemplo que la falta de
Vit. C conducirifa a esta persona a
buscar especificamente aquellos ali-
mentos que proveian de Vit. C co-
mo es el zumo de naranja. En ese
aspecto es donde esta teoria con-
ductual sirve en muchas ocasiones
en la aplicacion de los cuidados de
enfermerfa. El individuo puede cu-
brir sus necesidades con la ayuda de
la enfermera o con su encauzamien-
to en la consecucion de autoayuda.

Con un desarrollo estructurado de
los Cuidados nutricionales, se facilita
el aprendizaje y simplifica la ardua
tarea del adiestramiento del usuario
en el equilibrio nutricional. La im-
plementacién en la cobertura de to-
das estas necesidades por parte de la
enfermera, se destaca en los cuidados
de los pacientes con cirugia bariatri-
ca®y en la atencién® de los Tras-
tornos de la Conducta Alimentaria.

La comunidad cientifica coincide en
que una dieta equilibrada™; una bue-
na hidratacion y movimiento, son
los pilares de la salud a cualquier
edad. Para llevar a cabo esta mdxima
nutricional, la enfermera aplica teo-
rfas y modelos para satistaccion de
estas necesidades basicas con empatia
y de manera personalizada.

Intervenciones enfermeras
aplicadas a la Nutricion

Es muy facil adecuar este conjunto
de teorfas y aplicarlo al adiestramien-
to nutricional; ya que tanto la Ges-
tiobn de cuidados nutricionales,
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como los Diagnésticos enfermeros ™
de nutricién y el Proceso de Aten-
cién Enfermera, se hace desde una
vision holistica del paciente.

1

La enfermera
de Atencién Primaria

La enfermera de Atencién Primaria™
procura mejorar el nivel de cono-
cimientos de la poblacién, referente
a la eleccién adecuada de alimentos,
las caracteristicas de una dieta equi-
librada y los riesgos del consumo ha-
bitual de alimentos considerados
poco saludables. En caso de enfer-
medad el manejo de las texturas en
el caso de distagia o el seguimiento
del cumplimiento de la dieta pres-
crita a los pacientes cronicos como
hipertensos, obesos o diabéticos.

En este campo el adiestramiento
de los cuidadores de pacientes fra-
giles o dependientes cobra especial
interés. En muchos casos estos pa-
cientes tienen prescrito soporte
nutricional artificial lo que hace im-
prescindible un asesoramiento y
evaluacién continua.

La enfermera aplica las técnicas de
escucha-transmision, segn la base
del sujeto emisor y del sujeto re-
ceptor y fomenta la Cultura ali-
mentaria® en la educacion para la
Salud con habilidades de comuni-
cacion que generan confianza y re-
laciones humanas personales y/o
grupales con determinacién emo-
cional y de valores.

La evaluacién sobre comprension,
aprendizaje y aplicacion de téenicas
de adiestramiento, ha de ser fre-
cuente y pautada regularmente.

La enfermera de 1a UND

En el medio hospitalario la enfer-
mera de la UND es el profesional
enfermero de referencia en materia
de nutricién. Se ocupa del cuidado
nutricional del paciente hospitali-
zado aplicando el Codigo de dietas.

La enfermera de la UND colabora
en la elaboracion, cumplimentacion

y realiza el seguimiento de las die-
tas hospitalarias. Es la responsable
del disenio de las recomendaciones
para uso domiciliario. Asimismo en
muchos casos es la encargada de
gestionar el seguimiento y moni-
torizacion del circuito alimentario
del hospital, con la colaboracién
del servicio de hosteleria.

En la clinica es la responsable de que
se realice un plan de cuidados en el
que estén contemplados los cuida-
dos nutricionales sobre todo en caso
de prescripcion de Nutricion Arti-
ficial siendo la encargada del entre-
namiento de los pacientes y/o las
familias de los candidatos a este tipo
de soporte, ensenandoles el uso y
mantenimiento de todo el material
y férmulas nutricionales y de los cui-
dados de las vias de acceso antes de
que el, paciente abandone el hospi-
tal. Para asegurar la eficacia de la
NAD, es necesario un protocolo de
monitorizacién y seguimiento del
paciente que garantice la continui-
dad de cuidados en el que estan im-
plicadas las enfermeras de la UND,
las enfermeras de hospitalizacion y
las de AP formadas en este tipo de
soportes nutricionales. En todo caso
se debe garantizar que el paciente
reciba un informe de continuidad
de cuidados®.

En las consultas externas interactia
con la consulta médica especializa-
da de diagnéstico y tratamiento
nutricional, liderando las consultas
de enfermeria de las UND como
educadora nutricional y coordinan-
do la nutricién a domicilio. Estas
consultas de enfermeria son el es-
labén que enlaza los cuidados en-
fermeros entre el hospital y AP.

Dentro de los Programas de For-
macion Continuada, la enfermera
de Nutricién es la responsable de
organizar las redes de aprendizaje
y coordina el diseno de acciones
formativas con la enfermerfa de
hospitalizacion en materia de ali-
mentacion-nutricién. Asimismo
con las enfermeras de AP organiza
Programas similares®.
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Intervenciones comunes
enAPy AE® *

Las situaciones especificas sobre las
que actta la enfermera, tanto en
Atencién Primaria como en Aten-
cién Especializada son:

1 Problemas de Malnutricion:
Identifica, registra, controla y co-
rrige.

2 Salud Nutricional: Protocoliza
cuidados y educacién, informa y
adiestra, registra, monitoriza y eva-
lGa.

8 Gestion de cuidados: Disena el
plan estratégico, administra los
recursos materiales, distribuye los
recursos humanos, aplica los cui-
dados enfermeros a la alimenta-
cién-nutricion®.
Y todo esto™ ® ¥ aplicando el mar-
co conceptual adaptado NANDA
(Asociacion Americana de Diag-
nosticos de Enfermeria):

m Clasificacién de intervenciones
enfermeras (CIE).

m Clasificacion de resultados enfer-
meros (CRE).

Descripcion de algunas
de las actividades principales

Gestion de Cuidados

Dorothea Orem?® ® escribe: “Los

sistemas de Enfermeria se forman
cuando las enfermeras utilizan su
capacidad para prescribir, planificar
y proporcionar cuidados a los pa-
cientes (individual o en grupos) lle-
vando a cabo acciones separadas y
sistemas de accion. Estas interven-
ciones o sistemas regulan el valor
y el ejercicio de aptitudes indivi-
duales para comprometerse y
afrontar los requisitos terapéuticos
de auto-cuidados del individuo”.
La cronologia que se impone es:

m Descripcién del Proceso a seguir.

m Reflexion (Diferencias entre sin-
tomas y patologias. Ej: La inter-
vencion enfermera serd sobre la
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“disfagia”, sin ser muy importante
que ésta provenga de un cancer de
esofago o de una ELA).

m Integraciéon de Creencias.

m Integracién de Valores.

m Formacién cientifica.

m Experiencia asistencial y docente.
Al gestionar las intervenciones en-
fermeras es importante fomentar
las habilidades de comunicacién®
en la consulta de enfermeria y en
hospitalizacion. Habilidades que
ademds de comunicacién fluida y
capacidad docente, deben de sus-
tentarse en una solida formacion
cientifica, una informacion detalla-
da y una actitud abierta y tenaz.

Técnica de
escucha-transmision

En la relacién enfermera-paciente,
tanto en AP como en AE, es im-
portante contar con las capacidades
comunicativas de ambos sujetos:
A Sujeto emisor.

m Lo que se quiere decir.

m Lo que se sabe decir.

m Lo que se dice.

B Sujcto receptor.

m Lo que se oye.

m Lo que se escucha.

m Lo que se comprende.

m Lo que se aprende.

m Lo que se retiene.

m Lo que se acepta.

m Lo que se practica.

Para comprobar que la estrategia
de adiestramiento de cada uno de
los pasos del receptor comporta un

buen proceso protocolizado, debe
hacerse una evaluacién continuada.

Protocolizaciéon de los
cuidados en nutricién

H. Peplau™ ™ identifica cuatro fases
en la relacion enfermera-paciente:

1 orientacién,
2 identificacion,

8 aprovechamiento,

4 solucion.

Por eso las Etapas cognitivas para
elaborar un Protocolo deben de-
sarrollarse dando prioridad a la
Atencién Integral debida a pacien-
tes, familia y comunidad con la for-
mulacién de una estrategia, la
busqueda de la mejor evidencia,
una valoracion critica y con la eva-
luacién de la decision.

Cualquier contingencia extraordi-
naria y/o urgente se puede resolver
con eficacia, eficiencia y efectividad,
unicamente cuando los cuidados
estan protocolizados®.

Formacion Continuada™

La importancia de la Formacion
Continuada queda patente cuando
en el equipo pluriprofesional puede
plantearse qué hace la enfermera
de Nutricién para formar al resto
de las enfermeras, en AP y en el
hospital. La aplicacion de las gran-
des teorfas y evidencias, han de ir
unidas a teorfas de pequeno y me-
dio alcance y asi poder orientar el
ejercicio profesional, adaptando
teorias de varias disciplinas profe-
sionales. La Enfermeria se ha be-
neficiado de teorfas pertenecientes
a otras disciplinas, a la vez que la
enfermeria estd beneficiando con
sus teorfas a otras disciplinas. Au-
nando este conjunto de beneficios
inter disciplinares, se debe:

m Definir los objetivos a conseguir.
m Especificar los criterios a seguir.
m Elaborar un Protocolo educacional.

m Disenar el plan de actuaciéon do-
cente.

Como primer Planteamiento de
Trabajo para garantizar la forma-
ci6én de enfermeras en nutricién,
se disena un patréon de materias ele-
gidas® %:

1 Equilibrio Nutricional: Dieté-
tica, Dietoterapia, Requerimientos
Nutricionales, Bromatologia.

2 Valoracion Nutricional: Mal-
nutriciéon, Nutricion Enteral, Nu-
tricién Parenteral.
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Hay un tercer apartado que se im-
parte como formacién comple-
mentaria a la nutricional:

8 Gestion de cuidados: Diagnds-
ticos Enfermeros, Estrategias de
Gestién, Relaciones Interpersona-
les, Comunicacion, Planteamientos
de Investigacion.

Los Objetivos de formaciéon® que
tiene la enfermera de nutricién son:

m Proporcionar los conocimientos
y habilidades necesarias para que
la enfermera de base de APy de
hospitalizacion, solvente todos los
problemas nutricionales que tenga
el usuario-paciente.

m Ensenar a resolver con el pacien-
te, situaciones practicas y proble-
mas de salud, relacionados con la
alimentacion-nutriciéon.

m Aportar a los equipos pluri-pro-
fesionales, los beneficios de nues-
tras intervenciones y conocimientos
como Expertos en Cuidados.

CONCLUSIONES

Este articulo pretende realizar un
andlisis cualitativo que aporte las
claves historicas y metodoldgicas
de los cuidados enfermeros en
nutricion. Esperamos mostrar los
beneficios pluriprofesionales y es-
pecialmente para el paciente de la
integracién de la actividad asisten-
cial diaria de la enfermera en el
equipo interprofesional.

Los beneficios principales son:

m Evidencia cientifica.

m Experiencia clinica.

m Experiencia docente.

m Recursos reales y posibles.

m Contexto de Atencion.

m Priorizar los tipos de Cuidados.

Desarrollar todos estos apartados
conlleva:

a Incrementar la investigacion en-
fermera en técnicas y cuidados.
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b Incorporar a la asistencia nutri-
cional diaria, todas las evidencias
halladas y registrarlas.

El drea de Enfermeria en los cui-
dados de salud adapta™ # la cober-
tura de todas las necesidades del
individuo, comenzando por la mds
bésica que es la de estar adecuada-
mente nutrido. El resto de necesi-
dades son una proyecciéon y un
complemento de la primera y eso
hace que los cuidados nutricionales
se proporcionen atendiendo inte-
gralmente al usuario en todas sus
necesidades fisicas, emocionales,
afectivas y sociales; adiestrando en
el manejo de las fobias y las filias
respecto de algunos alimentos en
aras de conseguir una dieta equili-
brada™. Esto conlleva un alto gra-
do de complejidad y formacion
para la enfermera que exige mads
que nunca la identificaciéon y com-
prension de todos los elementos
del PAE® ? porque los cuidados y
su manera de gestionarlos requie-
ren una estrategia protocolizada.

Madelaine Leinninger® dice que el
estudio vy la clasificacion sistematica
de las Creencias, los Valores y los
Conocimientos del individuo, se
encauzan en los cuidados de enfer-
merfa con un lenguaje local, expe-
riencias, creencias y sistemas de
valores, consensuados con el usuario.

La enfermera en AP y en AE inda-
ga en la naturaleza de los cuidados
basindose en el razonamiento 16-
gico, a la vez que emplea métodos
empiricos en su desarrollo. Por
ello™ gestiona funciones que le son
propias y protocoliza y monitoriza
las intervenciones enfermeras en
nutricion, aportando una atencién
bio-psico-social en sinergia con el
paciente® * ™.

m Valora necesidades nutricionales
e hidricas® en las diferentes etapas
del ciclo vital y en situaciones fisio-
logicas especiales.

m Valora las necesidades de hidra-
tacion interna y externa de los in-
dividuos a su cargo®.

m Define y corrige los desajustes en
el balance hidrico®.

m Desarrolla los diagnodsticos de en-
fermeria y los aplica a la nutricion
y alimentacion.

m Conoce los hdbitos sociales y
practicas religiosas, para manejar
déficit, fobias y filias alimentarias.

m Colabora en la valoraciéon del es-
tado nutricional; en la deteccién,
tratamiento y prevencion de la Mal-
nutricion, asi como en las conse-
cuencias y factores que la agravan.

m Informa, educa, adiestra y realiza
los cuidados nutricionales y el se-
guimiento asistencial al paciente.

® Monitoriza al paciente con NA,
durante la hospitalizaciéon y en el
domicilio segtin un Protocolo es-
tablecido, asegurando una admi-
nistracion eficaz y una mejora en
su calidad de vida.

m Organiza, coordina y participa en
la formacion y asistencia para con-
seguir una alimentacién saludable
de colectividades, de colegios, de
trabajadores sanitarios, de estudian-
tes de disciplinas varias, etc.

m Atiende las demandas formativas
institucionales y las propias del
equipo de enfermerta.

m Realiza y /o colabora en estudios
de investigacion, para mejorar las
diferentes actividades tanto propias
como del equipo, teniendo como
herramienta la Enfermeria Basada
en la Evidencia.

¢Y cudles son esos supuestos bene-
ficios que aportan las enfermeras
como Expertos de Cuidados?

m Sinergia al compartir con el equi-
po objetivos comunes, desde el
buen hacer profesional.

m Actuar siempre desde, con, por
y para el paciente.

Una atencion integral e integrada con

valores de excelencia en los cuidados

nutricionales, hace que el producto

enfermero resulte eficaz, eficiente y
efectivo.
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Porque como escribe Madelaine

Leinninger

# “pueden existir Cui-

dados sin Curacién; pero nunca
bl
podra existir Curacién sin Cui-

dados”.
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El Ethos que cuida

_ LEONARDO BOFF,
TEOLOGO DE LA LIBERACION

Leonardo Boff, tedlogo de la liberacion, brasileno de
70 anos, franciscano, autor de mas de 40 libros, dejo
los habitos del sacerdocio, pero no la Iglesia. Ha sido

y sigue siendo una voz fundamental entre los po-
bres™. Es muy interesante leer su bibliografia y notar
su presencia en esta vida®.

EL ETHOS QUE CUIDA®

(2003-07-26)

Cuando amamos, cuidamos, y cuando cuidamos, ama-
mos. Por eso el ethos que ama se completa con el ethos
que cuida. El “cuidado” constituye la categoria central
del nuevo paradigma de civilizaciéon que trata de emer-
ger en todo el mundo. La falta de cuidado en el trato
dado a la naturaleza y a los recursos escasos, la ausencia
de cuidado en referencia al poder de la tecnociencia
que construy6 armas de destruccion en masa y de de-
vastacion de la biosfera y de la propia sobrevivencia de
la especie humana, nos estd llevando a un impase sin
precedentes. O cuidamos o pereceremos. El cuidado
asume una doble funcién de prevencién de danos fu-
turos y de regeneracion de danos pasados. El cuidado
posee ese don: refuerza la vida, atiende a las condiciones
fisico-quimicas, ecoldgicas, sociales y espirituales que
permiten la reproduccién de la vida, y de su ulterior
evolucién. Lo correspondiente al cuidado, en términos
politicos es la «sostenibilidad» que apunta a encontrar
el justo equilibrio entre el beneficio racional de las vir-
tualidades de la Tierra y su preservacion para nosotros
y las generaciones futuras. Tal vez aduciendo la fabula
del cuidado, conservada por Higino (+17dc.), biblio-
tecario de César Augusto, entendamos mejor el signi-
ficado del ethos que cuida.

«Cierto dia, Cuidado tomé un pedazo de barro y lo
molded con la forma del ser humano. Apareci6 Japiter
y, a pedido de Cuidado, le insutl6 espiritu. Cuidado
quiso darle un nombre, pero Japiter se lo prohibié,
pues queria ponerle nombre él mismo. Comenzd una
discusion entre ambos. En ésas, aparecio la Tierra, ale-
gando que el barro era parte de su cuerpo, y que por
eso, tenia derecho de escoger el nombre. La discusion

se complicd, aparentemente sin solucion. Entonces,
todos aceptaron llamar a Saturno, el viejo Dios ances-
tral, para ser el drbitro. Este decidi6 la siguiente sen-
tencia, considerada justa: «T4, Japiter, que le diste el
espiritu, recibirds su espiritu, de vuelta, cuando esta
criatura muera. 11, Tierra, que le has dado el cuerpo,
recibirds su cuerpo, de vuelta, cuando esta criatura
muera. Y ti, Cuidado, que fuiste el primero en moldear
la criatura, la acompanaris todo el tiempo que viva. Y
como no ha habido acuerdo sobre el nombre, decido
yo: se llamara «<hombre», que viene de «humus», que
significa tierra fértil».

Esta fabula esta llena de lecciones. El cuidado es ante-
rior al espiritu infundido por Jupiter y anterior al cuerpo
prestado por la Tierra. La concepcién cuerpo-espiritu
no es, por tanto, original. Original es el cuidado «que
fue el primero que molde6 al ser humano». El Cuidado
lo hizo con «cuidado», con celo y devocion, o sea, con
una actitud amorosa. El es anterior, el «a priori» on-
tologico que permite que el ser humano surja. Esas di-
mensiones entran en la constituciéon del ser humano.
Sin ellas no es humano. Por eso se dice que el «cuidado
acompanara al ser humano todo el tiempo que viva».
Todo lo que haga con cuidado estard bien hecho.

El ethos que cuida y ama es terapéutico y liberador.
Sana llagas, despeja el futuro y crea esperanzas. Con
razon dice el psicoanalista Rollo May: «en la actual
confusion de episodios racionalistas y técnicos, perde-
mos de vista al ser humano. Debemos volver humil-
demente al simple cuidado. El mito del cuidado, solo
él, nos permite resistir al cinismo y a la apatia, dolencias
psicolégicas de nuestro tiempo».
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SABER CUIDARSE

PARA

PODER CUIDAR
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Saber cuidarse para poder cuidar
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PROTOCOLO

DE ACTUACION

DE ENFERMERIA

EN LA INTERVENCION

DE CATARATA

La intervencion de catarata es un proceso médico
complejo que consiste en ln extraccion del cristalino y
su sustitucion por una lente avtificial, con el fin de
recuperar la vision. Enfermeria tiene sin duda una
gran vesponsabilidad a ln hora de preparar, adecuar y
asistir esta técnica, pues es nuestra vesponsabilidad
preparar el quivifano y el material necesavio para ln
intervencion, asi como ln comprobacion de que los
aparatos del mismo funcionen corvectamente, sin
olvidarnos de conseguir que el paciente se encuentre en
todo momento tranquilo y bien asistido. En este
articulo se describe ln preparvacion y vealizacion de esta
técnica por parte del personal de enfermeria, se hace
una revision de los materiales necesarios, asi como del
personal, procedimiento y preparacion del paciente.

PALABRAS CLAVE

Catarata, visién borrosa,
visién doble, cristalino, ceguera.

& Ecuidondo!

Contacto

ABSTRACT

The intervention of cataract is o medical complex
process that consists of the extraction of the crystalline
one and bis substitution for an artificial lens, in order
to recover the vision. Infirmary has undoubtedly a
great vesponsibility at the moment of preparing,
adapting and to vepresent this technoloyy, since it is
our vesponsibility to prepare the operating room and
the material necessary for the intervention, as well as
the checking of which the devices of the same one work
corvectly, without forgetting to obtain that the patient
is at all time calm and assisted good. In this article
there is described the prepavation and accomplishment
of this technology on the part of the personnel of
infirmary, therve is done a veview of the necessary
materials, as well as of the personnel, procedure and
preparation of the patient.

KEY WORDS

Cataract, blurry vision,
double vision, crystalline, blindness.
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INTRODUCCION

La operacion de cataratas consiste
en la extraccion de la parte del cris-
talino que esta opacificada para de-
volver la vision al ojo. En general
se entiende a su sustitucién por una
lente artificial que se coloca en el
mismo sitio que el cristalino origi-
nal (lente intraocular).

El tipo mas frecuente de catarata
se relaciona con la edad avanzada
aunque también puede aparecer en
ninos o ser hereditaria. Existen
otras causas relacionadas con: agre-
siones externas, traumatismos, aso-
ciadas a enfermedades generales
(diabetes... ), radiaciones ultravio-
letas o abuso de firmacos.

SINTOMAS

m Vision borrosa.

m Deslumbramiento ante luces in-
tensas o cambios de luminosidad.

m Los colores se van desvanecien-
do, se ven de manera diferente.

m Vision doble con un solo ojo.

m Cambios frecuentes en la gradua-
cién de sus gafas.

m Una mejoria temporal de la vista
en personas que necesitan gafas pa-
ra ver de cerca.

RESULTADO Y
COMPLICACIONES

El resultado de la cirugia es 6pti-
mo. Tiene muy pocos riesgos; el
periodo de convalecencia y el dolor
son minimos y la mejoria de la vi-
sion es notable. Las posibles com-
plicaciones de la operaciéon de
cataratas son:

m Tension elevada del ojo.

m Infeccién.

12

m Que se dafie o se desplace la len-
te artificial.

m Desprendimiento de retina.
m Inflamacion.
m Que se nuble la cérnea.

m Ceguera.

PREPARACION
DE QUIROFANO

La realizacion de la cirugia hace
necesario equipar el quiréfano con
los instrumentos necesarios para el
cuidado del enfermo.

m Mesa quirdrgica.

m Torre de anestesia: aunque la
intervencion se realiza con anestesia
local debemos preparar todo lo ne-
cesario para intubar al paciente en
caso de complicacién: mascarilla fa-
cial N© 4 si es mujer y del N© 5 si
es hombre, laringoscopio, tubo de
guedel, tubo endotraqueal y el as-
pirador.

® Monitor: siempre hay que mo-
nitorizar al paciente para controlar
el ECG, la saturacién de oxigeno
y la frecuencia cardiaca.

m Medicacion necesaria: dormi-
cum (para sedar al paciente) y
atropina (por si hubiese alguna va-
riacioén de la frecuencia).

m Microscopio: consiste en un sis-
tema binocular de aumento con un
pedal con el que trabajan que se
coloca a la izquierda de la silla del
oftalmoélogo.

m Faco inffiniti: aparato que tiene
componentes para vibracion ultra-
sonica, irrigacion y aspiracion, que
permite realizar la extraccién ex-
tracapsular a través de una incisién
muy pequena en el limbo corneal.
Todas sus funciones se controlan a
través de un pedal que se coloca a
la derecha de la silla del oftalmo-
logo.

m Silla.

m Mesa instrumental.

PREPARACION
DEL CAMPO ANATOMICO

m En el lugar de acogida del pa-
ciente se le dilata la pupila con co-
lirios de Atropina, Fenilefrina y
Tropicamida. Para administrar go-
tas oculares hay que lavarse las ma-
nos; identificar el medicamento,
ojo y paciente correspondiente al
procedimiento; inclinar la cabeza
hacia atras, que mire hacia arriba.
Colocar la gota en la cara interna
del parpado inferior; secar con sua-
vidad el exceso de liquido; y en ca-
da paciente usar un nuevo frasco.
Se le toman las constantes y se le
transmite un ambiente tranquilo y
relajado, pudiendo administrase al-
guna benzodiacepina si se precisa.

m Una vez en quiréfano se coloca
la cabeza apoyada en un rodete, se
sujeta a la mesa quirdrgica con una
cinta adhesiva sobre la frente para
evitar la movilidad y proporcionan-
do siempre confort al paciente.

m Se anestesia el ojo con colirio
anestésico y se desinfecta con coli-
rio de povidona oftilmica; los par-
pados y zonas periorbitaria con
povidona yodada que se pincela
desde la parte central progresando
a la periferia de parpado y cejas, se
hace siempre con el ojo cerrado pa-
ra evitar que la solucién antiséptica
entre en el ojo.

m Se mantiene cerrado el ojo que
no vaya a ser intervenido con un
adhesivo.

m La cobertura con panos estériles
y el pano perforado producen “sen-
sacion de asfixia”. Para evitarlo, se
aporta oxigeno por un fino tubo
de plastico, que acoplamos a un
dispositivo que depositamos en el
pecho del paciente.

m Se cubre con panos estériles de-
bajo de la cabeza, el cuerpo, la cara
y el 0jo sano.

m El ojo a intervenir se rodea con
paio fenestrado y se debe mante-
ner el ojo irrigado durante toda la
intervencién. (Ver Foto 1).

J
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MATERIAL NECESARIO

Material

m Caja de instrumental faco.

m Campo.

m Paquete de gasas.

m Suero fisioldgico de 100 cc.

m Jeringas luer de 2, 5 y 10 cc,
aguja de cargar.

m Cuchilletes de 30° y 3.0°.

m Cistotomo, cinulas desechables.
m Duovisc (viscolastico).

m Equipo de infiniti.

m Picza de mano.

m Aspirador.

m Cargador de lente.

m Cartucho de lente.

m Capuchén azul y goma de vacio.
m Aguja (recta o Flared).

m Llave.

m Apdsito blando y protector rigido.

m Suero Fisiologico de 500 cc con

Adrenalina.

Si es preciso
m Caja de catarata.

m Nylon 10/0.

®
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m Acetilcolina.
m Tinte azul.

m Retractores.

DISTRIBUCION
DE LA MESA

En la parte superior
y de izquierda a derecha:

m Blefarostato y tijera.

m Pinza universal y cuchillete fino

(30°).

m Anestesia (en jeringa de 2 cc,
un cm de suero y uno de Lidocaina
al 2%).

m Visco amarillo (purgar la canula).

m Pinza de lente y cuchillete angu-
lado (3.0°).

m Cistotomo (en jeringa de 5 cc
con suero).

m Pinza de capsulorhexis.
m Tennant (Nucleus Manipulator).
m Espatula y aspirador.

m Visco blanco (purgar canula).

m Cargador de lente.

PASOS DE LA CIRUGIA

m Preparar al paciente (monitorizar,
colocar gotas de anestésico y beta-
dine, pintar zona externa con el ojo
cerrado, ya que el betadine sin di-
luir es irritante).

m Preparar el aparato de faco, poner
funda de mesa de mayo, colocar el

cartucho y unir los extremos, la cir-
culante conecta el gotero al suero
fisiolégico de 500 cc con Adrena-
lina y purga el sistema.

m Se¢ monta la pieza de mano con
la aguja (Flared o recta), y el capu-
choén azul, y se conecta a los extre-
mos del sistema una vez purgado.

m Se llena la goma de vacio con
suero fisiolégico del sistema y se
introduce la pieza de mano para
realizar el test de pieza de mano.

m Colocar campo quirtrgico (con
la tijera cortan el campo de plastico
y ponen el blefarostato).

m El oftalmdlogo se coloca el mi-
croscopio y después se cambia de
guantes.

m Realizan el corte fino con cuchi-
llo de 30° y sujetando el ojo con
la pinza universal.

m Por el corte fino introducen el
anestésico (lidocaina al 1%) y el vis-
co amarillo.

m Realizan corte ancho con cuchi-
llo angulado y sujetando el ojo con
pinza de lente.

m Rasgan la capsula del cristalino
(la rexis) con el cistotomo.

13
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m Con la pinza de capsulorhexis
quitan un circulo de la capsula del
cristalino. Mientras tanto cambia-
mos el cistotomo de la jeringa de
5 cc y ponemos una cdnula fina.

m Con la jeringa de 5 y la canula
hidratan entre el cristalino y su cap-
sula para desprenderlo.

m Trabajan con la pieza de mano y
el Tennant, y cuando quedan po-
cos restos de cristalino pasan al as-
pirador y la espatula. Momento en
el que se echa la lente al campo.

m Preparan el campo con visco
blanco para alojar la lente dentro
de la capsula del cristalino, ahora
vacia. Mientras, la instrumentista

14

carga la lente en el cargador, pre-
viamente preparado con suero en
el interior y visco para envolver la
lente.

m Introducen la lente.

m Hiperhidratan la esclera con la
jeringa de 5 cc y la canula fina.

m Antes de la oclusion del ojo se
aplica colirio de Betadine y colirio
antibiotico Oftalmowell.

® Ocluimos el ojo con el parche of-
tdlmico y con un protector rigido.

REGISTRO Y ACTIVIDADES
DE ENFERMERIA TRAS LA
OPERACION DE CATARATA

Se debe registrar la actividad reali-
zada, la hora, el profesional que la
ha llevado a cabo y material im-
plantado, asi como las recomenda-
ciones que creamos necesarias: €s
imprescindible el reposo, el enfer-
mo debe yacer tranquilo segtn la
prescripcion del médico, los esfuer-
zos 0 movimientos de cabeza de-
ben suprimirse lo mas posible;

dosificacion de colirios antibiéticos;
los esfuerzos (defecacion, tos, es-
tornudos, etc.) deben ser evitados
a raiz del peligro que suponen y ci-
tacién para revision tras la inter-
venciéon quirdrgica.

Debemos comprobar que el mate-
rial utilizado es desechado en los
contenedores a tal fin o es proce-
sado (limpieza y desinfeccion ade-
cuada) si es reutilizable.

Nos aseguraremos ademas de que
la habitacién donde se ha rea-
lizado la actividad queda en las
debidas condiciones de orden y
seguridad.
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VALORACION DEL

IMPACTO SOCIO-SANITARIO

DE LA INCONTINENCIA URINARIA
EN EL ANCIANO A TRAVES

DE UN CASO CLINICO:

MEDIDAS PREVENTIVAS

E HIGIENICAS DESDE UNA
FACETA ENFERMERA




Judrez Vela, Raul; Romo Sanz, Maria Isabel; Falces Oliveros, Cristina

INTRODUCCION

m La Incontinencia Urinaria (IU) es la manifestacion
clinica mas frecuente, en relacién con la patologia del
tracto Urinario Inferior que se presenta en el anciano.

m Se define, como la pérdida involuntaria de orina, lo
cual origina un problema higiénico, psiquico y/o social,
para la persona que lo sufre pudiendo desarrollar una
limitacién de su actividad y relacién, siendo ademds
un problema demostrable objetivamente *.

m La prevalencia de la Incontinencia Urinaria variara
en relacion con el nivel asistencial que estudiemos. Se
estima que un 10-20 % de los ancianos en régimen ex-
trahospitalario (Comunitario) presentan Incontinencia
Urinaria, elevindose a un 35-40 % en las Unidades de
Agudos, y un 50-60 % en Residencias.

m La IU repercute negativamente sobre muchos as-
pectos de la vida del anciano, como en el aspecto fisico
con la aparicion de ulceras perineales, infecciones y
sepsis. En el aspecto psiquico, existe una mayor ten-
dencia al aislamiento, a la depresion, lo cual condiciona
un mayor grado de dependencia y en el dambito socio-
econémico supone un mayor nimero de ingresos hos-
pitalarios, aumentando el riesgo de complicaciones y
el coste econémico.

m La valoracién del anciano incontinente debe iniciarse
con una completa anamnesis, para continuar con una
exhaustiva exploracion fisica, estudios complementarios
(analiticas, radiologia, etc.), datos, que permitiran al
profesional de enfermerfa una atencién integral e in-
tegrada del paciente con esta patologia.

OBJETIVOS

1 Evaluar el impacto socio-sanitario de la Incontinencia
Urinaria en el Anciano, siguiendo un método cientifi-
co.

2 Objetivar las posibles complicaciones fisico-psiquicas
que repercuten negativamente en la vida del anciano.

8 Valorar los distintos requisitos necesarios para man-
tener la continencia urinaria.

4 Establecer las medidas preventivas e higiénicas nece-
sarias para asegurar una completa calidad de vida en el
anciano.

MATERIAL Y METODOS

m El criterio de inclusion del paciente que presentamos
se sigue segan la taxonomia NANDA /NIC/NOC en
Cuidados de Enfermeria en el Anciano con alteraciones
urinarias.
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m Se hace una valoracion individualizada del paciente,
tanto de las caracteristicas de la incontinencia como
de las repercusiones que ésta produce en el anciano y
en su entorno.

m Se objetiva y cuantifica el tipo de 1U, asi como la in-
tensidad, frecuencia de los episodios, acontecimientos
desencadenantes, y sintomas y enfermedades conco-
mitantes.

m Se¢ utiliza asi mismo registros de incontinencia,
conocidos como diarios miccionales o registros de fre-
cuencias que nos orientaran sobre la intensidad, ur-
gencia, desencadenantes, horario, etc.

CONCLUSIONES

m La utilizaciéon de las diversas medidas preventivas, y
la protocolizacion de las acciones enfermeras que pro-
ponemos, conlleva a la evaluacién socio- sanitaria de
la problematica que la IU provoca en el anciano, asi
como a establecer las medidas higiénicas-sanitarias en-
caminadas a la no aparicién de complicaciones fisicas
y psiquicas.

PALABRAS CLAVES
KEY WORDS

Incontinencia, Medidas Preventivas ¢ Higiénicas,
Complicaciones.

LA HISTORIA CLINICA
Y PLANES DE CUIDADOS

m La historia clinica, como conjunto de documentos
que contienen los datos, valoraciones, ¢ informacio-
nes de cualquier indole sobre la situacién y la evo-
lucién clinica de un paciente a lo largo del proceso
asistencial *, es un instrumento o herramienta bésica
del personal de Enfermeria, donde se constatan las
actuaciones y las reflexiones realizadas en el ejercicio
Enfermero.

m Las nuevas tecnologias de la informacién han per-
mitido, que la historia clinica del estudio que a conti-
nuacioén presentamos, quede vinculada al programa
de gestion de historias clinicas OMI-AP, para una ges-
tién integral e integrada del paciente que recibe los
cuidados de Enfermerifa en la Incontinencia Urinaria.
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Valoracion del impacto socio-sanitario de la Incontinencia Urinaria en el anciano a través de un caso clinico:

1
Situacion Contextual

m El caso clinico que a continuaciéon presentamos es el
de un paciente de 78 anos de edad, encamado desde
¢l 2006 y con una demencia tipo Alzheimer de 5 anos
de evolucion.

m Cumple criterios de inclusion en el protocolo de In-
movilizados® debido a:

1 Pasar la mayor parte de su tiempo en la cama (s6lo
puede abandonarla con la ayuda de otras personas).

2 Ser una persona con dificultad importante para des-
plazarse, al presentar un problema fisico y psiquico.

2
La Captacion

m La captacion ha sido realizada, por el personal de
Enfermeria a partir del analisis de las necesidades como:

1 La demanda familiar de cuidados de Enfermeria para
la Incontinencia Urinaria.

2 De las actividades de los miembros del equipo (con-
sulta médica, y avisos domiciliarios).

8 De los Informes derivados de la Atenciéon Especia-
lizada: Altas hospitalarias y revisiones.

3
La Primera Visita Realizada

m La primera visita realizada al paciente, ha sido por la
Enfermera debido al hecho de que la naturaleza del
problema demandado por el paciente eran cuidados
de enfermeria para la Incontinencia.

m Se ha realizado una valoracién integral del paciente
y su entorno, abriendo los registros pertinentes para
la inclusién en el protocolo de IU e inmovilizados, asi
como la asignacién de los servicios demandados.

Atencién al adulto y anciano
I™ 301A- Vacunaciin Gipe mayores o igual de 65 afios |~ 309 Atencitn Cacricas Hipercolesterolenia

I™ 018 -Yacunaciin mesnres 65 afios citeros COC 0 C4 [~ 310- Atencidn Pacientes con'VIH - SIDA

I 302 - Vacunacion del Tetanas I™ 311 - Educacidn Saud Grupos de Pacientes Disbélicos
I - Vacunacién HepattsBaguposderessp |~ 312-Ecucacin otus Gupos de Pacenes

I 304 - Prevencidn Enfermedades Cardiovasculares ¥ 313 Atencién Doniciaia Pacientes Inmovizados

I 305- Aterin iicos Hipeensos ™ 314 Aterciin Pacenles Teminaes

I 306 - Aterci iicas dabeles I 315 Aterciin ConsuidorExcesivo de Alcshol

I 307- Atercin Ciéricos EPOC I 316 - Prevencién y Deteccién Problemas en el Ancieno
I™ 308 - Atercin Créicos Obesos I 317-Ciuga Mena

m Los datos de la Anamnesis son:

@
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medidas preventivas e higiénicas desde una faceta enfermera

3a

Patrén de Percepcion
y Mantenimiento de la Salud

Amntecedentes Pevsonales y Familiaves
m Padres muertos.
m Hermanos: 2. Vivo 1. Muerto 1.

m Conyuge: Sano. Actualmente es la que se ocupa de
su cuidado.

Amntecedentes Pevsonales y Estado velativo de Salud

m Antecedentes Patolégicos. Neumonia por aspira-
cién, Ulceras por Decubito.

m Estado relativo de Salud. Mal estado general. Cons-
ciente. No responde a estimulos orales. Encamado en
posicion semifetal con palidez de piel y mucosas. Hi-
poventilacion en tratamiento con oxigenoterapia.

3.b

Patrén de Percepcion
y Mantenimiento de la Salud

La Alimentacion

m El paciente es totalmente dependiente de su conyuge
para su alimentacién. Alimentacién enteral por sonda
nasogastrica. Se le aportan complementos dietéticos
asi como comidas y batidos hiperproteicos.

m No tiene reflejo de deglucion. Incapaz para usar cual-
quier instrumento.

m En la escala de deteccién para la malnutricion® se le
asigna la siguiente puntuacion:

PROBLEMA NUTRICIONAL PUNTUACION
Tiene enfermedad que le ha hecho cambiar

la cantidad de alimento que come Del0al2:2
Realiza menos de dos comidas al dia Del0al3:0
Come pocas frutas, verduras y lacteos Del0al2:0
Toma 3 vasos de vino, cerveza o licor al dia DelOal2:0
Tiene problemas en la boca o en

la dentadura que le causen dificultad al comer Del0al2:2
En ocasiones le falta en dinero

para comprar lo que necesita Del0al2:0
Come solo la mayor parte del tiempo DelOal1:0
Toma mas de tres farmacos prescritos al dia DelOal1:1
Sin pretenderlo ha perdido o ganado

5 kilos en los Gltimos 6 meses Del0al2:2
En ocasiones es incapaz fisicamente de comprar,

cocinar o alimentarse por si mismo Del0al2:2

La escala clasifica la puntuacién con un grupo de riesgo:
0-2: Bien; 3-5: Riesgo Moderado; 6 6 Mas: Alto Riesgo.

La clasificacién que hacemos para este paciente es de
Alto Riesgo.
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m El ritmo intestinal esta alterado. El paciente no con-
trola los esfinteres. Hay periodos de estrenimiento a
los cuales se le suman periodos de diarrea, en muchas
de las ocasiones como efecto secundario a la antibio-
terapia. Se le aporta documentacién y consejos sobre
alimentacion:

Consejos sobre alimentacion

o
~ Consejos sobre ejerciciosfmovilizacion
~ Cons.finfor. Medicacion

v Informacion sobre situacionfenfermedad
~ Consejo prevencion accidentes

v Consejo prevencion-cuidado ulceras

v Consejo higiene personal

debe tomarse diariamente en
5. En el adulte lns cantidades
e g

Geben mer menores (1732 Heo)

i e etk G L lire.
bo cantided de 100-138 g pers el adulic y de 10-15 & por afic do
m los nifics. tres vaces por e CoOrrectns.
Molull Dambros magros Jamon <. .o

1l _menos 4 vececs por semanm
e= bueno o nuestras arter: s les
L

- : pescado (10 2
vacmny day o = = S Bucvolr 135 i ata. =Faia

RN e B O ARG legumbre,

puede natitulr . une de Tas 2 lotied Ga cerne o pescado de ese din
MUEVOS: on las MELTLIAS O Lomar unos 4 huevos, Semnrnm.
S1 se tiens tendenocim = tenar sl colesterol aito. s dobe lmitar le ingesta o
- - l.li smemann. Pasados los 3% anos debeomos mitar ol consuma
He yr ans por =l alto contenido en colestercl do éstas.

LEGUMBRES: consumir 2 & 3 veces por o ¥

FRUTAS ¥ : ervidas al menos 2-3 dins por
Y Pt Gu 3 Sl POt GTa (a1 TSNS

gue sea un citrico).

PAN: sl ca posible intcgral, unos 200-350g./ dia. En caso de consum i
pOlAaS U Owros

ARROZ ¥y PASTAS: unas 3 veoos o la seomans.
AZUCAR: unos 30 g. dia.

ACEITE: unas 5 cucharmdas soperms dia (50 g0,

3c

Urinaria

Valoracion del
Sistema Genitourinario del Paciente

m Se debe

m Incontinencia total de esfinter urinario. Sondaje

vesical permanente con sonda vesical de silicona. Fre-

cuencia, color y cantidad relativamente normal. Uro-
7z : z Z

patia obstructiva por supuesto cancer de prostata.

m En la escala de valoracion funcional (EVA), los
items correspondientes al patrén de eliminaciéon son
los siguientes:

Aseo-Higiene

Descripcion Puntos

No puede realizarlo por si mismo 3
Eliminacién Intestinal y Vesical

Descripcion Puntos

Siempre incontinente, con compresas y ayuda 3
Siempre incontinente sondaje y ayuda 3
PUNTUACION DE LOS BLOQUES

Dependencia total - Suplencia 9

m En la escala de Barthel, la puntuacion para los pa-
trones anteriormente indicados son los siguientes:

CAGE |M8€H PFEIFFER INDICE DE MH'I’HEI.l S

aaflo [oerenDienTe  [=] [ 04  (independenis = 5. Dependenie=0)
VESTIDO [oerenDienTeE  [=] [ 03]  (ndependenis = 10, Dependienies0 Apuda5)

ASED PERSONAL [DEFENDIENTE =] [ 04]  (ndependente =5, Dependiente=0)
usopeLreTReTe  ERIVENTNNN -] [E  (dependens - 10, Dependenie=d Apdass)

USODEESCALERAS  [pepeNpieNTe  [x] [ 04]  (independenie =10, Dependenies Apudas5)
TRASLADO SILLA/CAMA [DEFENDIENTE  [] | 03]  (ndo=15. Min Apdas10 Gibyudae5Dep =0)
DEAMBLILACION [oerenoienTe  [=] [ 03]  Ondo=15.Awdse10.Indo S/Ruedss=5Den =0)

MICCION (U Semens)  [GANEIAGEANNN -| IS (Covs =10, Inc Ocssional-S Incont =0)
DEPOSICION (UL mes) m -ﬂ [Conti =10 . Inc Dcasional=5, Incont =0}

ALIMENTACION [oerenpiente  [x] [ 0f]  (independenie = 10, Dependeniesd AnidasS)
e eI heciod s oa Pl 5
Severa 45 Moderada 50 a 80

Girave 45 2 59 Ligera > 80

Patron de Actividad y Ejercicio
Actividades de la vida diaria

m El paciente no deambula ni realiza ninguna actividad

de la vida diaria.

m En la escala de Barber, tiene una puntuaciéon de 6.

FAGE BARBER |PFEIFFER | INDICE DE BARTHEL

Sélo se marcan laz constestaciones afirmativas [cada una un punta)

™ g¥ive solo?

I £Se encuentra sin nadie a quien acudir =i preciza apuda?

™ ¢Hay més de dos dias a la semana que no come caliente?

¥ iNecesita de alguien que le ayude a menuda?

I ¢Leimpide su salud salir a la calle?

¥ iTiene con frecuencia problemas de salud que le impidan valerse por si mismo?
¥ iTiene dificultades con la vista para realizar sus labores habitusles?

I iLe supone mucha dificultad la corversacién porque ope mal?

¥ {Ha estado ingresado en el Hospital en el dltimo afio?

Puntuacitn total [~ g

de

Patréon Cognitivo / Perceptivo y Mental

Pl E T E B A P T BT € s M~ r S I I s (L Crincs)

T meieses

3 e vm RN de tres s Tres.
mclmrn e
e los apeenda, Shors hacis s

Palabras gue e e dioho antes?

‘J- e i
il et im Clreas B
rutoam, oocsrcdacd T

Mo, dinlelo g ba oaismd

bmwes s Fumgre los s bl

FE_ L EE EL L .C»ES ‘JJ"JS

et opie enve oo

o
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Capacidades
Sensoriales

Funciones
Cognitivas

Conocimientos
Rol y Relaciones

Valoracion del impacto socio-sanitario de la Incontinencia Urinaria en el anciano a través de un caso clinico:

Oido
Reacciona a los
cambios bruscos
en la Audicion
(Susurrar - Gritar)

Lenguaje Memoria

El paciente dice
palabras aisladas.
No es capaz
de articular frases.

Vive con su mujer. Actualmente su conyuge tiene contratado un servicio de ayuda a domicilio

medidas preventivas e higiénicas desde una faceta enfermera

Vista Gusto Tacto Olfato
Aunque ve Debido a que la Reacciona No se puede
a las personas Alimentacion es enteral ala textura valorar este item
no fija la mirada por SNG este item de los tejidos debido a su

no es valorable estado mental

Demencia tipo Alzheimer.
No se realiza el cuestionario de Pfeiffer al no proceder debido a la patologia que tiene.
Tampoco se realiza en examen Cognoscitivo de Lobo? (ver imagen 16)
por el grado de Alzheimer, el cual hace que no sea valorable

El paciente tiene estudios elementales y Primarios seglin su conyuge.

debido a que por su edad no puede fisicamente con su marido.

4
Los Planes de Cuidados

m Los planes de cuidados que corresponden a la historia
clinica, son los que se agrupan dentro del programa
OMI-AP, para gestion de historias clinicas.

L¥]

Plan de cuidados
de Enfermeria en la Exploracion

Podemos diferenciar dos tipos de cuidados Enfermeros:

Cuidados Generales

m Identificar tratamientos adyuvantes que puedan tener
incidencias sobre la aparicién o deterioro de las lesiones
del paciente con Incontinencia Urinaria.

m Instaurar medidas, ayudas mecanicas o personales
para mitigar la TU.

Los Diagnosticos de Enfevmevia

m La esencia de la Enfermeria es el cuidado integral del
ser humano, siendo el ntacleo de actuacion las Nece-
sidades Humanas Basicas y las metas de nuestros cui-
dados la autonomia y el bienestar.

m Debido al hecho de que un diagnéstico de enfermeria
es un juicio clinico sobre las respuestas de un individuo,
familia o comunidad a problemas de saludes reales o po-
tenciales, y que ellos proporcionan la base para seleccionar
las intervenciones (cuidados) destinados a conseguir los
resultados que el enfermero estime, en la investigacion
que presentamos hemos valorado, los problemas urinarios
mas frecuentes en el anciano tales como: La retencién e
incontinencia urinaria, asi también se ha valorado la al-
teracion de los patrones urinarios, frecuencia, la urgencia
miccional, la poliuria y la supresiéon urinaria.

m Las causas y los diagndsticos médicos mads frecuentes
de estos problemas son:

a Una obstruccién en la via urinaria por crecimiento
tumoral, inflamacion, trauma local y célculos.
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b Crecimiento Tumoral, sin producir obstruccion total.
¢ Calculos en cualquier localizacion del tracto urinario.

i Infecciéon solo o secundaria a patologia concomitante
del anciano.

e Patologia sistémica.

m En el caso de Enfermeria, podriamos establecer los
siguientes diagnosticos:

NANDA 0016 Deterioro de la eliminacion urinaria

NANDA 0023 Retencion urinaria

NANDA 0021 Incontinencia urinaria total

NANDA 0020 Incontinencia urinaria de funcional

NANDA 0017 Incontinencia urinaria de estrés

NANDA 0018 Incontinencia urinaria refleja

NANDA 0019 Incontinencia urinaria de urgencia

NANDA 0022 Riesgo de incontinencia urinaria de urgencia

Cuidados Especificos
m La actuaciéon/plan de Enfermeria, para el cuidado

de la TU en nuestro caso es:

N Objetivos para el cuidador
(Criterios de resultados)

m El cuidador, identificard los factores que favorezcan la aparicion
de la Incontinencia Urinaria, la forma de prevenirlay como re-
ducir estos factores.

m El cuidador identificaré los signos y los sintomas que preceden
a la aparicion de las mismas

m El cuidador expresara querer participar en el plan de cuidados

B Actividades de Enfermeria para la Incontinencia
(Criterios de Procesos)

1. Establecer un horario regular
y ayudar a que el paciente lo mantenga.

sigue
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continua

2. Regular la Ingestion de liquidos.
3. Aumentar la actividad fisica.

4. Valorar al paciente en busca de causas agudas
de incontinencia, como infeccion, retencién o delirio.

5. Asegurarse que el paciente conoce la situacion del retrete,
si fuese necesario colocar en la puerta un dibujo con retrete
para ayudar al paciente a localizarlo.

6. Valorar la presencia de claves no verbales
que sefalen la necesidad de orinar.

7. Valorar el modelo de evacuacion del paciente y usar
la informacion para planificar un esquema de evacuacion.

8. Después de orinar comprobar que esté seca la zona
perianal, para ayudar a conservar la integridad cutanea.

9. Valorar el tipo de incontinencia,
descartar infeccion y ver si es tratable.

10. Iniciar la reeducacion vesical.

11. Asegurar que dispone de un entorno adecuado para su miccion.
12. Aplicar medidas higiénicas para evitar lesiones en la piel.
13. Aplicar dispositivos absorbentes para el control de la incontinencia.

14. Ensefiar al cuidador las medidas generales y especificas
encaminadas a prevenir la [U.

15. Usar vestidos faciles de poner y quitar, también quitar
los botones y poner cierres y cremalleras.

16. Usar aguay jabon neutro para la higiene perineal.
El papel higiénico no se usara.

17. Realizar revisiones periddicas para el control de posibles proble-
mas: control de densidad de orina, sedimento y coprocultivos.

C Actividades de Enfermerin para Prevenir
lns Complicaciones Genitourinarias

El problema mas acuciante con respecto a las complicaciones ge-

nitourinarias es la incontinencia, asi como el vaciado vesical in-

completo, ya que pueden favorecer las infecciones urinarias y la

formacion de célculos. Es importante:

1. Mantener una adecuada posicion en la miccion y condiciones
de intimidad.

2. Si existe vaciado incompleto recomendar contraer voluntaria-
mente la pared abdominal o ejercer presion manual sobre ella.

3. Encaso de incontinencia realizar ejercicios de entrenamiento del

detrusor como los ejercicios de Kegel (empezar a orinar y dejar
de hacerlo varias veces a lo largo de una evacuacion normal).

Las Conclusiones: La Imporvtancia de Enfermeria

m La IU es un problema infravalorado, e infratratado que
repercute en la calidad de vida de las personas. En muchos
casos, el Enfermero, mediante la historia clinica, la en-
trevista de Enfermeria, y los test que hemos propuesto
en esta investigacion, puede llegar al diagnodstico de de-
terioro de la eliminacion urinaria (Nanda 0016).

m En muchas ocasiones la instauraciéon de medidas pre-
ventivas ¢ higiénicas desde la consulta de Enfermeria,
conllevara a un tratamiento rehabilitador que junto

80

con el tratamiento medico o la derivacion al especialista
(neurdlogo, urdlogo, ginecologo, etc.) supondrad el
tratamiento de un problema que en la mayoria de las
veces continua siendo una entidad oculta.
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LOS CRITERIOS DE CALIDAD
EDITORIAL LATIVDEX EN EL MARCO
DE LA EVALUACION DE LA REVISTA
ESPANOLA cuidando la salud,

EDITADA POR EL COLEGIO OFICIAL DE
ENFERMERIA DE ZARAGOZA

CONCEPTO DE
AUDITORIA DE SISTEMAS

La palabra auditoria viene del latin
auditorius y de ésta proviene audi-
tor, que tiene la virtud de oir y
revisar cuentas, pero debe estar en-
caminado a un objetivo especifico
que es el de evaluar la eficiencia y
eficacia con que se estd operando
para que, por medio del sena-
lamiento de cursos alternativos de
accion, se tomen decisiones que
permitan corregir los errores, en
caso de que existan, o bien mejorar
la forma de actuacion.

Se trata de conocer la situacion
actual, buscar una mejor relacion
costo-beneficio, incrementar la sa-

& Ecuidondo!

tisfaccion de los usuarios y asegurar
una mayor confiabilidad de la in-
formacion.

Hemos tomado los criterios de ca-
lidad editorial LATINDEX, creado
en 1995, siendo aceptado como
valido por las revistas mas presti-
giosas. De los treinta y tres item
que tiene cumplimos treinta
item. De los tres que no cumpli-
mos, se dan dos como incumplidos
permanentemente ya que todos co-
nocemos el coste de una auditoria
externa y la falta de colaboracién
sin Animo de lucro. Con respecto
al tercero nos proponemos realizar
la mejora a corto plazo.

Como observamos en la tabla pos-
terior cumplimos con los item que

establecimos, lo que se aprecia es
la escasez de trabajos (cumpliendo
las Normas de Vancouver) que el
cuerpo de enfermerfa remite al Co-
legio para poder completar la re-
vista con éxito anualmente e ir
aumentando la calidad de su pre-
sencia en Espana.

Tras este estudio retrospectivo, nos
proponemos evaluar la revista sis-
tematicamente con los treinta tres
item que recomienda LATINDEX.

También debemos informaros que
tras superar numerosas dificultades
hemos logrado que esta revista sea
publicada préximamente en for-
mato digital y sirva como refe-
rente cientifico a la comunidad
internacional enfermera.
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PARAMETROS RELATIVOS A LA REVISTA

CRITERIO

Contenido

Menci6n: cuerpo editorial

Articulos originales

o Articulos Conceptuales y Técnicos: Articulos de revision. ..
L P

£ Leidoen...

c

-5 Protocolos de Actuacion

Actualidad: Articulos breves, Casos clinicos...

Antigiiedad minima de un afio
Identificacion de los autores

Lugar de edicion

Entidad editora

Menci6n del Director

Menci6n de la direccion de la revista
Paginas de presentacion (Cubierta/portada)
Mencion de periodicidad

Tabla de contenido

Membrete bibliogréfico al inicio del articulo
Membrete bibliografico en cada pagina
Miembros del Comité editorial

Afiliacion Institucional: miembros del Comité editorial
Afiliacion de los autores

Fecha de recepcion de los trabajos

ISSN

Definicion de la revista

Sistema de arbitraje@

Evaluadores externos

Autores externos

Apertura editorial

Servicios de informacion: Indizacion...
GCumplimiento de la periodicidad

Contenido original

Instrucciones a los autores

Elaboracion de las referencias bibliograficas
Exigencia de originalidad

Resumen

Resumen en dos idiomas

Palabras clave

Palabras clave en dos idiomas

N° de trabajos presentadosB

N° de trabajos publicadosB

i Son los establecidos en las Normas de Publicacion de la revista

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Sl S S S S Sl
2 2 5 3 3 3
5 2 3 2 2 5
8 2 1 1 1 1
1 1 0 2 3 1
3 2 2 0 2 2
Si Si Si Si Si Si
Si Si - Si - Si Si Si
Si si 2 s 2 Si S Si
s s S Si S Si
Si Si 2 Si 2 Si Si Si
Si Si 3 Si 3 Si Si Si
Si Si = Si = Si Si Si
Si Si Si Si Si Si
Si Si Si Si Si Si
Si Si Si Si Si Si
Si Si Si Si Si Si
Si Si Si Si Si Si
Si Si Si Si Si Si
Si Si Si Si Si Si
Si Si Si Si Si Si
Si Si Si Si Si Si
Si s B si 8 Si Si Si
S s & si B s S i
No No % No % No No No
Si Si 3 Si 3 Si Si Si
No No 2= No =2 No  No No
Si Si Si Si Si Si
Si Si Si Si Si Si
Si Si Si Si Si Si
Si Si Si Si Si Si
No No No No No No
Si Si Si Si Si Si
Si Si Si Si Si Si
Si Si Si Si Si Si
Si Si Si Si Si Si
Si Si Si Si Si Si
20 5 11 6 6 2 5 4
14 9 1 8 1 12

A Se incluye el Premio Cientifico de San Juan de Dios: 1* Premio y Accésit
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CARRIQUIRI MiLIAN, C.

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

ANGUAS GRACIA, A.

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

FRacA CARDIEL, J.C.

Mutua de Accidentes de Zaragoza.

MagrTiNEz Lozano, F.

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

El pasado mes de Octubre
se celebrd en Tarragona el
VIl Congreso de ORL sien-
do de gran interés a nivel
profesional y humano. To-
das y cada una de las co-
municaciones, ponencias y
posters, fueron de gran in-
terés profesional, siendo
algunas de ellas eminente-
mente practicas.

Podriamos destacar la grata
conferencia inaugural de
Joseph M? Garcia Rambla
sobre los cuidados psicol6-
gicos en el paciente onco-
l6gico de cabeza y cuello,
nos hizo recordar lo im-
portante que para estos
pacientes es el apoyo y
comprension de su enfer-
medad y no solo tratarle
profesionalmente.

También la ponencia de
Juan J. Sanchez “Magnet
en hospital USA”, tuvo un
impacto enorme, a la par
que nos hizo sofar con la
posibilidad de que en nues-
tro pais, en algtin momento,
podamos trabajar con los
recursos humanos y mate-

®
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riales como para poder de-
sarrollar una de nuestras
principales funciones: Cui-
dar al paciente integral-
mente. Y la comunicacion
libre que mas nos sorpren-
di6 por su creatividad fue la
de Antonio Ordufa con
“Comunicacion de necesi-
dades en el paciente larin-
guectomizado” donde ha
disefiado un pictograma pa-
ra facilitar la comunicacion
con estos pacientes.

Hubo varias participaciones
de la enfermeria aragonesa,
con tema tan sugestivos co-
mo:

m “Importancia de la co-
rrecta utilizacion de la llave
de tres vias en via venosa
periférica de perfusion in-
termitente (via seca)”,

m “Afecta a la calidad asis-
tencial del paciente de ciru-
gia ORL que el personal
sanitario sufra el sindrome
de burnout”’,

] "Sisz‘emas ,de mejor;z y
estandarizacion de cuida-
dos”.

Actualidad

ANGUAS GRACIA, A.

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

CARRIQUIRI MiLiAN, C.

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

FRAcA CARDIEL; J.C.

Mutua de Accidentes de Zaragoza.

Marringz Lozano, F.

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

Cada vez somos mas los
enfermeros que participa-
mos en las areas de trabajo
de las distintas asociacio-
nes que representan las
especialidades quirrgicas,
y esto quedd constatado
en el 41 Congreso Nacional
de la SEPAR, que se ce-
lebrd en Tenerife del 30
de Mayo al 2 de Junio de
2008 y cuya area de Enfer-
meria y Fisioterapia ha
sido una de las que han ex-
perimentado un mayor cre-
cimiento en nimero de
comunicaciones.

Las comunicaciones pre-
sentadas por parte de
enfermeria durante este
evento fueron de una cali-
dad excelente.

La representacion de Ara-
gon fue defendida por dos
poster que tuvieron gran
aceptacion por parte de los
asistentes a su discusion.
Ambos realizados por en-
fermeros del Hospital Uni-
versitario Miguel Servet, de
los servicios de Cirugia To-

racica y de Neumologia,
cuyos titulos fueron

m ‘;Afecta a la calidad
asistencial del paciente del
servicio de Cirugia Tordcica
que el personal sanitario
sufra el sindrome de Burn-
out?” que tuvo una gran
aceptacion por lo novedoso
del tema en la SEPAR,

my “Adiestramiento en el
uso de inhaladores: resul-
tados de un programa de
mejora de calidad en enfer-
meria” que SUpuso una re-
ferencia clara de la base de
nuestro futuro profesional,
integrando la calidad como
marco conceptual.

Desde aqui queremos
animar a la enfermeria ara-
gonesa a desarrollar comu-
nicaciones que ratifiquen
cada dia la profesionalidad,
independencia y seriedad
con la que llevamos traba-
jando durante muchos
anos.
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Actualidad

IX Congreso Nacional
de Enfermeria

de la Infancia

“El Cuidado

de la Infancia y
Adolescencia como
Garantia de la Salud”

Lugar:

Santander.

Fecha:

27-28 de mayo de 2009.
Mas informacion:
www.enfancia2009.com

IV Congreso

Nacional de
Enfermeria
Sociosanitaria
“Cuidamos el Futuro”

Organiza:

Sociedad Espafiola de
Enfermeria Sociosanitaria,
Gerencia Atencion
Primaria Albacete y
Servicio de Salud de
Castilla la Mancha.
Lugar:

Albacete.

Fecha:

27-29 de mayo de 2009.
Fecha limite de pésters:
hasta el 30 de abril.

Mas informacion:
www.enfermeria
sociosanitaria.com

Vil Jornadas

de Trabajo de

la Asociacion
Espaiiola de
Nomenclatura,
Taxonomia y
Diagndsticos

de Enfermeria
Organiza:

AENTDE.

Lugar:

Murcia.

Fecha:

8-9 de mayo de 2009.
Mas informacion:
Departamento de
Comunicacion del Golegio
Oficial de Enfermeria de
Murcia. 968 295 811
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Xvi
Congreso
Nacional de
Hospitales

Organiza:

SEDISA 'y ANDE.
Lugar:

Caceres.

Fecha:

2-5 de junio de 20009.
Plazo de recepcion
de resiimenes:

6 de febrero de 2009.
Mas informacion:
www.16congreso
hospitales.org

XXI
Congreso
Nacional de
Enfermeria
Vascular
“Encauzando
el Futuro”

Lugar:

Valencia .

Fecha:

18-20 de junio de 2009.
Fecha limite de

recepcion de resiimenes:

23 de marzo de 2009.
Mas informacion:
www.aeev.net

Xl

Congreso

de Ia Sociedad
Cubana

de Enfermeria
“Gestion

del Cuidado.
Un Desafio

en Busca de

la Excelencia”

Lugar:

La Habana, Cuba.
Fecha:

Del 29 de junio

al 3 de julio de 2009.
Mas informacion:
www.enfermeria.sdl.cu,
migdalia@palco.cu

Programa

de Agentes
Jovenes en
Educacion
para la Salud
Tii Puedes
Ser Agente
de Salud”

Lugar:

Buitrago de Lozoya,
Madrid.

Fecha:

7-11 de julio de 2009.
Mas informacion:
www.fundadeps.org

Master

en Bioética

Organiza:

Universidad

de Navarra.

Curso 2009-2010.
Fechas de inscripcion:
15/1/09-15/5/20009.
Mas informacion:
mbioetica@unav.es
www.unav.es/mbioetica

vi

Congreso
Nacional de
Enfermeria

y Atencién
Primaria

“Del
Conocimiento...
a los Cuidados”

Organiza:
SEAPA.
Lugar:
Oviedo.
Fecha:

1-3 de octubre de 2009.

Mas informacion:
WWW.CONgreso
faecap2009.com

Saberes culturales
en un mundo
globalizado.

IX Reunion
Internacional
“Investigacion
cualitativa en salud”.

IV Seminario
Internacional
“Cuidado cultural
de la salud”.

Lugar: Granada.
Fecha: 19-20 de
noviembre de 2009.
Plazo de presentacion
de comunicaciones:
15 de julio de 2009.
Plazo de

inscripcion reducida:
30 de septiembre de 2009.
Mas informacion:
www.index-f.com,
secretaria@
ciberindex.com

958 293 304

Primer Auxilio en
Montaiia y Zonas Hostiles.

Intervencion en
Accidentes de Trafico.

Auxilio Avanzado en
Montana y Zonas Hostiles.

Cartografia, Orientacion
y Manejo Basico del GPS.

Informacion e
inscripciones:

Ulloa de Salvamento
Escuela de Formacion
Teléfonos

981 884 420 - 654 600 044
Fax 981 884 420
E-mail: info@
ulloadesalvamento.com
www.ulloa
desalvamento.com
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BIBLIOTECA

m Biblioteca informatizada con 3.400 volimenes
y 4.300 revistas especializadas.

ACTOS SOCIALES E INSTITUCIONALES

m Celebracion de la festividad del Patron, San Juan de Dios.

m Juramento Deontoldgico de Nuevos Colegiados
y entrega de Insignias de Plata de la Organizacion Colegial.

m Homenaje a los compafieros jubilados
con entrega de placas conmemorativas.

m Apoyo y ayuda, previa aprobacion por Junta de Gobierno,
a los actos de Bodas de Oro y Plata de las distintas promociones.

m Organizacion del Dia de la Familia de la Enfermeria

BECAS Y AYUDAS

m Convocatoria anual de Becas y Ayudas
a la Formacion Continuada.

m Ayudas para asistencia a Congresos, Jornadas y Seminarios,
siempre que Se presenten ponencias, comunicaciones o posters
y hayan sido aceptadas por la organizacion.

m Subvenciones para Congresos, Jornadas y Eventos relacionados
con la Enfermeria.

m Serd necesario aportar la documentacion con la que se participa
en el mismo:

B Justificar la inscripcion.
[ Justificar la asistencia.
[ Solicitarlo por escrito dirigido al Presidente.

m Convocatoria anual del Premio Cientifico de Enfermeria,
del Premio de Investigacion Enfermera «D. Angel Andia Leza»,
los Accésit y la Medalla de Oro al Mérito Profesional.

m Convocatoria anual del Concurso de Fotografia
«Puerta del Carmen».

m Convocatoria anual del Concurso de Narrativa Corta y Guentos.

INFORMACION

m Pagina web del Colegio www.ocez.net actualizada
regularmente con toda la informacion de actividades
y servicios del Colegio.
m Direcciones de correo electronico:
enfermeria@ocez.net (Zaragoza)
enfermeria2@ocez.net (Calatayud).
m Revista cientifica Cuidando la Salud, de publicacion anual.

m Revista Noticias de Enfermeria de informacion general
y periodicidad bimestral, que también se encuentra integrada
en la pagina web www.ocez.net.

m Informacion personalizada, a domicilio,
de todas las actividades que se realizan en el Colegio,
docentes, sociales o institucionales.
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COLEGIO OFICIAL
ZARAGOZA

Tomas Bretdn, 48, pral.
Edificio Torresol. 50005 Zaragoza

976 356 492
976 559 774

enfermeria@ocez.net (Zaragoza)
enfermeria2@ocez.net (Calatayud)
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