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EL COLEGIO TE PROTEGE

CON EL UNICO SEGURO -INCLUIDO EN LA CUOTA- QUE CUBRE A 1
RIESGO TODAS LAS ACTIVIDADES PROFESIONALES DE ENFERMERIA EN
EL AMBITO PRIVADO, CONCERTADO Y PUBLICO (*)

MILLONES
DE EUROS

3.500.000 € por colegiado y
por siniestro, y con un limite por anualidad
de veintiun millones de euros

NORMAS DE PROCEDIMIENTO
A SEGUIR ANTE POSIBLES
RECLAMACIONES

PRIMERO: El colegiado deberd comunicar
inmediatamente a su Colegio provincial la
reclamacién de que haya sido objeto, bien
judicial (demanda, querella o denuncia) o
extrajudicial. La comunicacién fuera de
plzazo de dicha reclamacion podra suponer
que la pdliza no cubra siniestro

SEGUNDO: El colegiado cumplimentara en
su Colegio provincial el formulario de comu-
nicacion de Siniestro de Responsabilidad
Civil Profesional o Penal establecido a tal
efecto, para que éste sea remitido al Consejo
General. Serd mnecesario cumplimentar
todos los datos solicitados.

TERCERD: Si el colegiado no pudiese contac-
tar con el Colegio, comunicara directamente
el hecho a la Asesoria Juridica del Consejo
General (Tel.: 913 34 55 20), donde un letra-
do le informars sobre los pasos a seguiry la
cobertura del seguro. De no hacerlo asi, el
Consejo mo asumird ninguna resposabili-
dad, y el perjudicado serd sola y exclusiva-
mente el colegiado.

CUARTO: El colegiado no deberd declarar
nunca sin abogado, ni firmar ningiin docu-
mento.

QUINTO: De acuerdo con lo establecido en
la péliza, para la efectividad de la cobertura
prevista sera imprescindible acreditar que
el profesional afectado se encuentra cole-
giado y al corriente en el pago de las cuotas.

(*) Hospitales y centros de salud piablicos, Hospitales v centros privados, Hospitales y centros concertados con el SAS,
Residencias de mayores y Centros sociosanitarios publicos, concertados y privados, Companias aseguradoras, Consul-

tas privadas v Ejercicio libre de la profesidn.

Si tienes otras polizas contratadas, para evitar consecuencias no previstas, traelas al Colegio para que te aclaremos sus

coberturasy si te cubren la activdad privada, concertada y publica.

LA NUEVA POLIZA AMPLIA LAS PRINCIPALES COBERTURAS:
Responsabilidad civil de los colegiados en el desarrollo propio de su actividad profesional o especialidad sanitaria, tal
como se regula en la Ley de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias, incluyendo la actividad docente, terapias alterna-
tivas y “piercing” @ Cobertura por inhabilitacién profesional como consecuencia de sentencia judicial firme o por expe-
diente disciplinario, con abono, por pate de la Aseguradora de una cantidad madxima de 1.500 €/mes, por un plazo
mdximo de 18 meses. B Posibilidad de contrademanda o reclamacion a contrario frente a denuncias infundadas, teme-

rarias o con mala fe.
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HYGIA,

100 NUMERQS PUBLICADOS DESDE 1987

on este numero la revista
C Hygia de Enfermeria cumple

la edicion de sus 100 pri-
meros ejemplares. Cuando nacié
en el afio 1987 nadie lo hubiera
pensado, pero asi ha ocurrido,
trimestre tras trimestre hemos
logrado convertirnos en la revista
cientifica mas antigua y reconoci-
da de las publicadas por un Cole-
gio de Enfermeria en Espafia.

Desde su comienzo bajo la pro-
puesta del presidente D. José Ma-
ria Rueda Segura de aquel llustre
Colegio de Enfermeria de Sevilla,
ya naci6 con la intencion de publi-
cacion exclusivamente cientifica y
no combinada con informaciones
(para lo que se cre6 otra publica-
cion, Enfermeria de Sevilla como
6rgano de prensa del Colegio de
Enfermeria) como ocurre en otros
Colegios de Enfermeria. Su pro-
posito desde estos inicios fue que
los colegiados sevillanos pudieran
dar a conocer sus inquietudes,
conocimientos, intervenciones
y todas aquellas propuestas que
contribuyan a la mejora de la pro-
fesion, y siempre desde una pers-
pectiva cientifica. En la actualidad
continda con este espiritu de ex-
posicion y definicion de trabajos
sobre el conocimiento enfermero
en su vocacion divulgativa y que
se refleja en sus actuales normas
de publicacion, “La Revista Hygia
de Enfermeria considerara para su
publicacion los trabajos que ten-
gan interés por los conocimientos
e informaciones especificos de
ciencias de la salud y que contri-
buyan al desarrollo y mejor defini-
cion de la enfermeria en cualquie-
ra de sus actividades”.

Estamos muy satisfechos y afor-
tunados de poder disponer de

HYGIA ~ (0

100 ejemplares publicados de
Hygia de Enfermeria y queremos
y creemos que este espacio con-
tinde y que cada vez se sumen a
él un mayor nimero de compafie-
ros con inquietudes cientificas. Lo
que conforman el cuerpo de la pu-
blicacion y que con la aportacion
de sus trabajos han hecho posible
el logro de alcanzar este niimero
100. Y que puedan estar orgullo-
sos de haber publicado en una re-
vista cientifica patrocinada por su
Colegio de Enfermeria, que desde
el que se apuesta por el fomento
de la investigacion.

La funcidn dirigida a la divulga-
cion del conocimiento es recono-
cida mediante el mantenimiento
de su existencia con el aporte
continuo de trabajos cientificos
presentado por los profesionales
de Enfermeria. No solo de Sevilla
sino que a lo largo de su historia
también han contribuido otros
compaieros de dentro y fuera de
nuestra comunidad auténoma,
ya que en sus normas Hygia no
es excluyente con los no colegia-
dos en Sevilla (el Gnico requisito
es que estén colegiados en su
respectivos Colegios). También
contamos con el reconocimiento
al estar indexada en varias bases
de datos entre las que estan Cui-
den y Enfispo. Y de contar desde
su publicacion con el indice H que
otorga Google Scholar Metrics,
a las revistas cientificas espafio-
las que cumplan sus criterios de
inclusion habiendo obtenido en
el dltimo ranking (periodo 2013-
2017) un H Index de 3 y mediana
H de 4, que corresponde al puesto
namero 14 de las 21 revistas de
espafiolas de Enfermeria que han
conseguido ser incluidas. (Los
dos criterios utilizados por Google

Scholar Metrics para incluir revis-
tas en su producto son: contar con
100 trabajos publicados y poseer
al menos una cita. Publicado por
Emilio Delgado Lo6pez-Cozar1
Alberto Martin-Martin1 1Facultad
de Comunicacion y Documenta-
cion. Blsquedas realizadas entre
el 4y 18 de noviembre de 2018.
Universidad de Granada. https://
www.revista comunicar.com/pd-
/2018-11-gsm-2017.pdf.).

A lo largo de estos afos se han
producido nimeros articulos to-
dos relacionados con el mundo de
la Enfermeria. Estudios de casos
clinicos, revisiones bibliogréficas,
técnicas de Enfermeria y poco a
poco a la aparicion de numerosos
articulos originales, en consonan-
cia con la evolucion académica de
la propia Enfermeria. Nos hemos
digitalizado mediante archivo pdf
disponible en la red desde las re-
vistas del afio 2004. Hemos adap-
tados las normas de publicacion
para canalizar de forma mds ade-
cuada la divulgacion de nuestros
conocimientos. La publicacion de
un articulo en Hygia de Enfermeria
es puntuable para la realizacion de
la carrera profesional y baremable
en la bolsa de trabajo del Servicio
Andaluz de Salud.

No quisiera dejar pasar esta oca-
sion para agradecer a todos los
comparieros su extraordinaria co-
laboracion y que sigan eligiéndo-
nos para la publicacion de sus tra-
bajos cientificos. Muchas gracias.

Jose Roman Oliver,
Enfermero y Asesor Técnico de
Hygia de Enfermeria.
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RESUMEN

Fundamentos:

Existen pocos estudios relacionados con los procesos de eliminacion de téxicos en edades avanzadas especialmente en las mujeres que parecen presentar
una mayor sensibilidad a la eliminacién de estos compuestos, por ello, se plantea conocer el proceso de detoxificacion de la mujer a estas edades dada
los caracteristicas de su fisiologia.

Método:

Se realiza revision de datos que se relacionan con téxicos y su téxico dindmica. De ellos, se seleccionan y destacan las referencias mds relevantes
relacionadas con la evolucion que tienen los toxicos en el organismo, especialmente en lo que se refiere a las personas de género femenino., para ello,
se consulta principalmente informacion que relaciona toxicos y sistema dseo. La bibliografia principal en la base del estudio es la enciclopedia OIT del
Instituto Nacional de Seguridad en el Trabajo, tomo I, concretamente el capitulo dirigido por Ellen K. Silbergeld23. En referencia a la téxicodindmica hemos
tenido en cuenta la informacion aportada por The University of Arizona, Center For Toxicology?26.

Resultados:

Las mujeres debido a las diferencias de su fisiologia en relacion a sus ciclos reproductivos tienen generalmente una proporcion mayor de grasa corporal,
y por lo tanto més probabilidades de almacenar contaminantes medioambientales en sus tejidos; en su regulacion, determinadas hormonas como es el
caso de los estrdgenos ejercen una funcion fundamental sobre el metabolismo y la homeostasis del tejido dseo, por lo que dependen de estos para poder
mantener el equilibrio entre los procesos anabélicos y catabélicos que se producen en su interior.

Conclusiones:

Dehido a su fisiologia hemos visto que la edad avanzada hace a lo mujer mds susceptible a los toxicos. Teniendo en cuenta factores como la edad,
alimentacion, habito de fumar, alcohol y farmacos frecuentes a estas edades, vemos como estos procesos podrian enlentecer su eliminacién, mds ain en
situaciones de sobreexposiciones que podrian dar lugar a una bioacumulacién del mismo ya que el proceso de detoxificacion se encontraria mermado. La
disminucion de la capacidad detoxificadora puede generar un proceso de acumulacion de toxicos en el organismo.

Palabras claves. Mujer anciana, Téxicos, Redox, Contaminacién ambiental, Sistema Oseo, Hueso, Descalcificacion.

ABSTRACT

Sensitivity of women fo foxic substances

Background: There are few studies related to the processes of elimination of toxins in advanced ages, especially in women who seem to have a greater
sensitivity to the elimination of these compounds, therefore, it is proposed to know the process of detoxification of women at these ages given the
characteristics of his physiology.

Methods:

A review of data related to toxic substances and their toxic dynamics is carried out. Of these, the most relevant references related to the evolution of toxins
in the organism are selected and highlighted, especially in regard to women. For this purpose, information related fo toxins and bone system is consulted.
The main bibliography on the basis of the study is the ILO encyclopedia of the National Institute for Safety at Work, volume |, specifically the chapter
directed by Ellen K. Silbergeld23. In reference to toxicity, we have taken into account the information provided by The University of Arizona, Center for
Toxicology26.

Results: Women due to differences in their physiology in relation to their reproductive cycles generally have a greater proportion of body fat, and therefore
more likely to store environmental contaminants in their tissues; in its regulation, certain hormones such as estrogen exert a fundamental function on
the metabolism and homeostasis of bone tissue, so they depend on these to maintain the balance between the anabolic and catabolic processes that occur
within them .

Conclusions: Due to its physiology we have seen that advanced age makes women more susceptible to toxins. Taking info account factors such as age,
diet, habit of smoking, alcohol and frequent drugs at these ages, we see how these processes could slow down their elimination, especially in situations
of overexposure that could lead to hioaccumulation since the process of detoxification would be depleted. The reduction of the detoxifying capacity can
generate a process of toxic accumulation in the organism.

Keywords: 0ld Woman, Toxic, Redox, Environmental Pollution, Bone System, Bone, Descaling.
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SENSIBILIDAD DE LA MUJER FRENTE A LOS TOXICOS

INTRODUCCION

El organismo humano esta constantemente eliminando t6-
xicos externos como el plomo, benceno, aditivos, disolven-
tes, contaminacion del aire, agua, alimentos, pesticidas o
herbicidas entre otros muchos més (fig. 1). El organismo
lleva a cabo los procesos de eliminacion gracias a la gran
capacidad que posee para desintoxicarse mediante la pro-
duccion enzimatica y los procesos de quelacion y detoxifi-
cacion hepatica. Con la edad, la capacidad de detoxificacion
va disminuyendo, situacién que podria verse agravada en
caso de sobreexposiciones

Flg. 1= Senabilided & la o frimic a b Contaminaciin ambsosisl

La mayor sensibilidad de la mujer frente a los contaminan-
tes no es algo nuevo. Historicamente se ha comprobado
como ante la combustion de la biomasa en hogares que
no cuentan con una cocina independiente presentan una
mayor concentracion de particulas y compuestos organi-
cos volatiles las mujeres que los hombres'; también se ha
observado que en invierno el calentamiento primario con
un combustible poco contaminante (cocina eléctrica o de
madera-carbdn vegetal) y con una buena ventilacion de la
cocina se podrian reducir los riesgos a esta exposicion?.

En publicaciones la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
reconoce la implicacion de estos contaminantes en enfer-
medades cardiovasculares y respiratorias, asi como cancer
de pulmon tras una exposicion aguda/crénica a particulas
finas de 2,5 micras (PM, .y PM, ), incluso en concentracio-
nes que son un 50% inferiores a aquellas que son acepta-
das como limites legales en muchos paises desarrollados?.

Ante ello, Se ha planteado la necesidad de realizar una eva-
luacion tanto en hombres como en mujeres de aquellos
efectos agudos o cronicos relacionados con la contamina-
cion del medio ambiente?, de hecho la contaminacion del
aire se asocia a varios resultados adversos para la salud
incluyendo un aumento de la mortalidad*.

Como una preocupacion potencial para la salud de las mu-
jeres se ha podido comprobar la existencia de riesgos, en la
presencia de componentes toxicos en productos de cosmé-
tica como las barras de pintura de labios (Fig.2) en los que
se han detectado concentraciones de plomo (Pb)°. También
en los cambios de patrones de habitos, consumo de canti-
dades crecientes de etanol por semana, aumento del con-
sumo de cigarrillos, uso de tinte para el cabello o incluso la
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exposicion ocupacional a solventes organicos®, de hecho en
aquellas mujeres que trabajan en zonas de cultivo se ha en-
contrado una asociacion estadisticamente significativa por
exposicion a pesticidas’.

El Dioxido de Nitrogeno (NO,) se ha asociado en algunos
casos con efectos sobre la salud tanto de forma aguda (mo-
mentdnea) como cronica, por lo que estariamos hablando
de un agente genot6xico®. La combustion de gas licuado
como en el caso del petréleo (GLP) puede causar la conta-
minacidn del aire con didxido de azufre, didxido de nitroge-
no y particulas suspendidas totales e hidrocarburos®, una
investigacion en una poblacion expuesta durante mas de
cinco afios a este tipo de gas reveld un aumento significa-
tivo de sintomas irritantes de las vias respiratorias, nariz y
0jos junto a una prevalencia mayor de lo habitual de proce-
sos patoldgicos como faringitis, rinitis y conjuntivitis®.

Se ha realizado una revision de articulos seleccionando
aquellos con informacion relevante en exposicion a toxicos
y que a su vez describiesen la dindmica de los tdxicos en
el cuerpo humano, seleccionando principalmente aquellos
que relacionan la presencia de tdxicos en el organismo, con
los depositos y almacenamiento en la estructura osea y su
posible interactuacion con la Médula Osea (MO).

Se ha observado como la fase gaseosa de los gases de los
escapes en vehiculos se encontraban relacionadas con la
reduccion en la reabsorcion del hueso, también se ha po-
dido constatar que la exposicion a particulas PM,, provoca
respuestas inflamatorias sistémicas que incluyen la estimu-
lacion de la MO, de hecho la exposicion repetida de PM,
provoca una hiperestimulacién de la MO que provoca a su
vez, un aumento en la produccion de leucocitos polimor-
fo nucleares acelerando de esta forma la liberacion de este
tipo de células™.

En otros estudios encontramos evidencias de que la calidad
del aire que respiramos influye en nuestra salud, asi la ex-
posicion al humo de los cigarrillos reduce las células B en la
actividad de la médula 6sea'. También se ha observado una
asociacion inversa entre los indicadores de contaminacion
del aire y la densidad 6sea™, e incluso enfermedades infla-
matorias crénicas como la artritis reumatoide y la enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica también se relacionan
con la calidad del aire que respiramos y donde mayor es su
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calidad mayor es su reduccion®. Cuando en el aire la ex-
posicion es a particulas de menor tamafio que las de PM,
se llega a producir un aumento de las células progenitoras
hematopoyéticas’®.

Se ha estudiado y demostrado en humanos que un episodio
grave de contaminacion del aire genera una estimulacion de
la MO, sugiriendo que los macréfagos alveolares producen
mediadores que se encuentran implicados en esta como
respuesta a particulas ambientales, incluso se observé que
también los estimulaba con el fin de liberar granulocitos
inmaduros a la circulacion, por lo que se llegd a la con-
clusion de que la exposicion al aire contaminado llegaba a
inducir una respuesta inflamatoria sistémica que incluye la
liberacion de mediadores inflamatorios a la circulacion que
la estimulan liberando leucocitos y plaquetas’.

Es importante conocer que los niveles elevados de conta-
minacién ambiental generados por la quema de biomasa
contribuyen a la patogénesis y al aumento de la morbilidad
asociada a los problemas cardiorespiratorios™ junto a una
mayor morbilidad y mortalidad cardiopulmonar™, por lo
que los sistemas de informacion geografica son dtiles para
la evaluacion de los niveles de exposicion ambiental a los
que se somete a la poblacién para la elaboracion de proyec-
tos y estudios epidemioldgicos ambientales®.

MATERIAL Y METODO

En la revista Higia n° 97 del afio 2018 el articulo titulado
“Sindrome Mielodisplasico (SMD) y Contaminacion am-
biental*', la figura tres representa la distribucion de casos
diagnosticados por sexo y afio en relacion a las emisiones
de oOxido de nitrogeno (NO ) (Fig. 3y 4), en ella se aprecia
como los afos de mayor contaminacion se produce una
inversion en cuanto a la incidencia de casos detectados
relacionados con las mujeres, fueron estos datos los que
nos hicieron plantearnos la pregunta de si “¢podrian ser
las mujeres mas sensibles puntualmente a niveles elevados
de contaminacion?”Ante estos hallazgos, nos planteamos
la realizacion del estudio centrado en la sensibilidad de la
mujer frente a los toxicos. Realizamos una blsqueda biblio-
gréfica, utilizando como motor de bdsqueda la Biblioteca
Virtual del Sistema Sanitario Plblico “Gerién” y PubMed
donde encontramos abundante informacion de tdxicos, su
metabolismo y dindmica en el organismo humano, prestan-
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do mayor atencion a aquellas publicaciones que incluian la
variable género en sus estudios.

Se localiza abundante informacion relacionada con los t6xi-
cos y su toxicodinamica existiendo gran concordancia entre
los resultados de los diferentes estudios por lo que no en-
contramos gran diferencia entre los datos que aportan unos
y otros, por lo que decidimos centrar la atencidn principal-
mente en dos apartados, uno sobre la informacion aportada
por las publicaciones de la enciclopedia OIT del Instituto
Nacional de Seguridad en el Trabajo tomo [, en su capitulo
dirigido por Ellen K. Silbergeld? y en segundo lugar como
referente en el metabolismo y la toxicodindmica tuvimos en
cuenta la informacion aportada por The University of Arizo-
na, Center For Toxicology?

Centramos nuestro estudio en buscar la posible relacion
que pudiese existir entre elementos toxicos y diferentes as-
pectos bioldgicos y fisioldgicos en la mujer, atendiendo a su
cinética en el organismo (Vias de absorcion, metabolismo
del toxico y vias de eliminacion).

RESULTADOS

Los diferentes roles sociales que tienen las mujeres, los
hombres y los nifios en nuestra sociedad, hace que el nivel
de exposicion a toxicos ambientales de unos y otros sea
diferente a ello hay que sumar las diferencias fisiologicas
que existen entre unos individuos y otros, lo que provoca
que padezcan de forma diferente la exposicion a los produc-
tos quimicos toxicos que se suelen encontrar en nuestras
sociedades y por tanto con los que estamos en contacto en
nuestra vida cotidiana. Por otro lado, se debe tener en cuen-
ta que factores bioldgicos como el tamafio, la fisiologia, el
sistema hormonal y las diferencias entre enzimas tanto en-
tre hombres y mujeres, como entre adultos y nifios tam-
bién influyan en la susceptibilidad de dafios que pudiesen
ocasionarse a la salud por la exposicion a estos productos
toxicos, de hecho las mujeres debido a las diferencias de
su fisiologia en relacion con sus ciclos reproductivos tienen
generalmente una proporcién mayor de grasa corporal, y
por lo tanto mayor probabilidad de almacenar contaminan-
tes medioambientales en sus tejidos, ademas de drganos
como el higado, los rifiones y el tejido dseo®. Dentro de
los factores epidemioldgicos ligados a los estilos de vida
y conductuales algunos habitos pueden colaborar en estos
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procesos, asi en cosmética se ha observado que algunas
cremas indicadas para aclarar la piel de la cara pueden pre-
sentar entre sus ingredientes algunas sustancias derivadas
del mercurio®.

Las moléculas o iones toxicos que se encuentran presentes
en el medio ambiente penetran en el organismo a través de
la piel, mucosas o las células endoteliales del tracto respira-
torio y gastrointestinal?>%, es precisamente cuando cruzan
esas membranas y alcanzan el torrente sanguineo cuando
se considera que el toxico ha penetrado, de esta forma es
transportado a los distintos 6rganos pudiendo llegar a oca-
sionar de esta forma un dafio permanente?? gracias a que se
ha facilitado una mayor velocidad de absorcion®.

Su distribucion en el organismo se clasifica principalmente
segun el grado de perfusion vascular siendo directamente
proporcional a la cantidad de sangre que recibe en orden
de mayor a menor, por ejemplo, érganos internos como el
cerebro que representa tan solo el 12% del peso corporal
total, recibe alrededor del 75% del volumen total de san-
gre, en cambio los tejidos conectivos y los huesos (15% del
peso corporal total) reciben solo el 1% del volumen total de
la sangre; en el tejido adiposo se acumulan téxicos debido
a su escasa vascularizacion y menor velocidad de biotrans-
formacion?, en algunos casos, esta biotransformacion fa-
vorece la produccion de un metabolito que es mas tdxico
que el compuesto original, a este proceso se le denomina
bioactivacion, si estos metabolitos se acumulan y vencen
las defensas del organismo podrian producir un dafio que
terminaria manifestandose en una respuesta téxica?; la dis-
tribucion va a depender del flujo sanguineo y la velocidad
de difusion en las interfaces sangre-tejido, que a su vez de-
penden del coeficiente de particion, la permeabilidad de la
membrana y la afinidad del tejido por el compuesto?.

En lo que se refiere al hueso, cuando los iones toxicos acce-
den a él, la superficie puede cubrirse con una nueva capa de
mineral integrando en su estructura al toxico, este depdsito
e intercambio es un proceso reversible y depende de la con-
centracion de iones, el PH y la cantidad de flujo sanguineo.
Asi, se ha observado que un incremento del calcio en la die-
ta puede provocar una reduccion de los depdsitos de iones
toxicos en la reticula mineral 2.

En su regulacion, determinadas hormonas como es el caso
de los estrogenos, ejercen una funcién fundamental sobre
el metabolismo y la homeostasis del tejido 6seo, ya que de-
penden de estas para mantener el equilibrio entre los proce-
s0s anabolicos y catab6licos que se producen en su interior.
De tal forma que se ha observado que el incremento en los
niveles de estrégenos inducen la formacion de tejido 6seo,
de igual manera, la reduccion de los niveles sanguineos de
las hormonas estrogénicas lleva asociada su reduccion®,
de hecho los estrégenos y la progesterona son inductores
y represores de diferentes rutas enzimaticas, modificando
ademas varios parametros cinéticos?®. Diferentes estudios
han intentado establecer relaciones entre densidad dsea y
exposicion a largo plazo sobre toxicos presentes en el aire

ambiental llegdndose a encontrar una asociacion negativa
en los hombres de edad avanzada®, sin embargo un estudio
dirigido sobre la densidad 6sea y contaminacion del aire?®
establecio la existencia de un mayor aumento de fracturas
y osteoporosis en poblaciones urbanas que rurales, lo que
podria estar asociado a contaminantes ambientales como
consecuencia de su mayor concentracion en zonas urba-
nas.

Las diferencias en el depdsito de toxicos segun el sexo se
deben especialmente a la diferencia de materia grasa entre
el cuerpo de las mujeres y el cuerpo de los hombres. El
cuerpo de las mujeres posee de media, un 15% mas de
materia grasa que el de los hombres, lo que trae consigo
que las mujeres tengan mayor facilidad para el acumulo
de sustancias liposolubles y por tanto para bioacumular
sustancias quimicas, por otro lado, cabe destacar que en
las mujeres los productos que afectan el sistema nervioso
central tienen facilitada su entrada por hormonas y neuro-
transmisores del propio cuerpo, entre ellos los estrdgenos
por lo que ante la misma cantidad de exposicién quimica,
su cerebro se vera mucho mas afectado que el de los hom-
bres, por otro lado hemos de tener en cuenta la carencia
de reservas de hierro de predominio femenino que por la
menstruacion en edad reproductiva las hace mas vulnera-
ble a minerales y quimicos ambientales, tampoco se debe
olvidar las diferencias existentes en las condiciones de tra-
bajo y en la division de tareas que hacen que las mujeres
se encuentren mas expuestas que los hombres a agentes
quimicos potencialmente toxicos?.

Con el aumento de la edad el intercambio de iones en el
hueso continda por lo que el porcentaje de hueso metabo-
lico desciende progresivamente, esta situacion puede dar
lugar a que se pudiesen liberar toxicos que se encuentran
presentes en este (plomo por ejemplo)?, incluso podria
facilitarse que enfermedades como los Sindromes Mielo-
displasico de forma esporadica pudiesen tener mayor inci-
dencia en ancianos®.

La ruta de eliminacidn de un toxico absorbido suele depen-
der de la via de entrada®. En el pulmén, la via de entrada
mds comin de los contaminantes ambientales se produce
a través del proceso de absorcién/desorcion que en condi-
ciones normales se inicia de forma inmediata, elimindndose
los tdxicos inhalados parcialmente con el aire espirado®.
En cuanto al proceso de biotransformacion y eliminacion de
los toxicos que se encuentran retenidos en las células de di-
versos tejidos y drganos, cabe destacar que se encuentran
expuestos a enzimas que pueden metabolizarlos, a parte
existen muchas otras vias para su eliminacion que entre
otras cosas dependeran de la ruta de entrada y de las carac-
teristicas propias del tdxico, por ejemplo a través del aire
expirado, la orina, bilis, sudor, saliva, la leche procedente
de las glandulas mamarias, el pelo e incluso las ufias?. En
su eliminacién influyen numerosos factores ya que habria
que tener en cuenta sus propiedades fisico quimicas, asi
como la velocidad de biotransformacion de toxicos lip6filos
a metabolitos mas hidrofilos y los lugares por los que se
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hayan distribuidos los toxicos, ademas del estado de salud
general del organismo y en especial aquellos 6rganos que
van a intervenir en su eliminacion (pulman, rifion, via intes-
tinal, etc.), finalmente también hemos de tener en cuenta
la presencia de otros téxicos que pudiesen interferir en su
eliminacion?.

Otro factor a tener en cuenta es el tiempo que tarda en ser
eliminado del organismo, por ejemplo si un compuesto tie-
ne una vida media de 24 horas y su concentracion en un
momento dado es de 40 mg/L, en un dia bajara la concen-
tracion a 20 mg/L, pero bajar esta concentracion en otros
20 mg/L aproximadamente requeriria de mas de 6 dias; la
mayoria de los compuestos siguen una cinética de primer
orden, pero no todos siguen el mismo proceso, por ejemplo
en el alcohol etilico la velocidad de eliminaci6n es indepen-
diente de la concentracion y su eliminacion se encuentra
relacionada en funcién del tiempo®'.

DISCUSION

Cuando el individuo llega a las etapas avanzadas de la vida
“senectud”, sabemos que esta suele asociarse con diversas
alteraciones metabdlicas y patologias, es decir podriamos
encontrarnos con la necesidad del uso de varios farmacos,
posibles deficiencias nutricionales que a su vez podrian es-
tar ocasionadas por diversas causas de origen emocional
o fisioldgicas, elevados niveles de grasas por la probable
merma enzimatica, una posible mayor vida media de drogas
en plasma facilitada por la mas que probable destruccion
de hueso en estas edades (osteoporosis) y favorecida por
la posibilidad de padecer problemas renales que en cierto
modo dificulten la eliminacion de los posibles téxicos acu-
mulados en nuestro cuerpo, todo ello, unido a la contami-
nacion ambiental existente en nuestras ciudades favorece
la posibilidad de que a estas edades se incremente la pre-
sencia de toxicos en el organismo. Por otro lado, se destaca
que su respiracion se dé por la boca en vez de por la nariz,
lo que gracias a las mucosas favoreceria con mayor facili-
dad la penetracion de particulas, por Gltimo tener en cuenta
el tamafio de las particulas inhaladas®, ya que a menor ta-
mafio mayor poder de penetracion de las mismas.

El efecto de la senectud sobre la toxicidad se ha estudiado
muy poco, los individuos de edad avanzada se consideran
mads susceptibles a ciertas sustancias, sin embargo se pien-
sa que ello se debe a la disminucion de la capacidad de
detoxificacion, al incremento de grasay a la perdida de agua
corporal®. Los efectos de los tdxicos muestran un patron
circadiano que se considera relacionado con el ciclo de la
luz, de hecho parece ser que aunque los cambios en toxici-
dad puedan encontrarse relacionados con el ciclo, es muy
probable que también se encuentren relacionados con otros
habitos como la alimentacion que también siguen el mismo
ciclo.

Al desarrollarse nuestro estudio en personas mayores de-

beriamos de ver algunas caracteristicas importantes que
se dan en estas edades y como podrian influir tanto en la
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posible acumulacién como eliminacién de los toxicos en
general: (Fig. 5)

a) La edad.- Podrian ser mas susceptibles ya que a lo lar-
go de su vida han pasado por exposiciones quimicas
anteriores y por lo tanto poseen mayores depdsitos
corporales de algunos xenobidticos incluso también por
el deterioro preexistente de la funcion de los 6rganos
diana y/o de las enzimas pertinentes, lo que hace que su
velocidad de detoxificacion y eliminacion sea mas baja,
de esta forma, podriamos encontrarnos con una menor
capacidad de reserva, lo que produciria una mayor sus-
ceptibilidad a exposiciones posteriores; por ejemplo,
las enzimas del citocromo P450 pueden ver reducida
su actividad debido a la influencia de factores presentes
a lo largo de su vida como hdbitos de alimentacion, de
fumar, alcohol, farmacos o exposiciones a xenobidticos
ambientales®.

b) El sexo.- Parece ser que en general los hombres son
mds susceptibles a los toxicos renales, y las mujeres
a los toxicos hepaticos®. En la mujer se producen una
gran variedad de procesos fisioldgicos como por ejem-
plo las hemorragias menstruales o en la leche materna
transfiriéndolas al feto, actividades enzimaticas, meca-
nismos de reparacion genética, factores hormonales o
los depositos de grasa que en la mujer son relativamen-
te mayores lo que conllevaria una mayor acumulacion
de algunos toxicos ricos en lipidos?.

c) La alimentacion.- Una nutricion adecuada es esencial
para que el sistema de detoxificacion funcione correc-
tamente y pueda contribuir a mantener un buen estado
de salud. La ingestion de proteinas, especialmente de
aminoacidos que contengan azufre, son necesarios para
aportar la glicina y el glutation; la biosintetizacion de di-
versas enzimas detoxificantes; vitaminas E y A; la canti-
dad de alimentacidn ingerida; los lipidos, especialmente
los fosfolipidos y finalmente los hidratos de carbono
que aportan la energia necesaria para el proceso de de-
toxificacion que junto al acido glucurénico facilitaria la
conjugacion de sustancias toxicas y sus metabolitos?,
no se debe olvidar que La dieta también puede ser una
fuente de exposicion individual a diversas sustancias
toxicas (plomo, mercurio, arsénico, etc.)?.
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Otro aspecto muy importante relacionado con las pro-
teinas en lo que se refiere a la ruta de biotransformacion
es el sistema de Oxidasas de Funcion Mixta (OFM) que
es catalizada en los microsomas®', se ha demostrado en
animales que una dieta rica en proteinas incrementa la
actividad OFM incrementando la tasa metabdlicay la ve-
locidad de eliminacion de estas substancias peligrosas.

Se debe tener presente que en las etapas seniles en oca-
siones nuestros adultos viven solos y suelen plantear
deficiencias nutricionales,

Hébito de fumar.- El habito de fumar puede influir en la
susceptibilidad individual a muchas sustancias quimicas
toxicas debido a la posible interaccion con los distintos
compuestos que se encuentran en el humo del cigarrillo
(hidrocarburos aromaticos policiclicos, mondxido de
carbono, benceno, acroleina, nicotina, etc.). Algunos
componentes del humo de los cigarrillos pueden indu-
cir a algunas enzimas del citocromo P450 mientras que
otros pueden reducir su actividad, con lo que se ven
afectadas las diversas rutas de biotransformacion ha-
bituales de otros muchos toxicos como los disolventes
organicos y algunos firmacos?®, su consumo intenso
a lo largo de un periodo de tiempo prolongado podria
reducir considerablemente los mecanismos de defensa.

Influencia del Alcohol.- Afortunadamente no se trata de
un habito muy extendido en la mujer y menos aun en
las edades avanzadas pero no por ello menos impor-
tante. Su consumo puede influir de diversas maneras,
podria intervenir en la velocidad de absorcion y en la
distribucion de determinadas sustancias en el cuerpo,
por ejemplo incrementando la velocidad de absorcion
del plomo, también puede influir en la susceptibilidad
a ciertas sustancias modificando temporalmente el PH
tisular e incrementando el potencial redox derivado del
metabolismo del etanol, otra razon habitual de estos
cambios es que muchas sustancias toxicas como di-
versos disolventes organicos comparten la misma ruta
de biotransformacion, la de las enzimas del citocromo
P450%,

Influencia de los Farmacos.- (Fig. 5) En la edad senil
este es sin duda uno de los factores de mayor influencia
y/0 mas importantes ya que a estas edades las personas
suelen padecer distintas patologias y por lo tanto encon-
trarse poli medicados, es decir tomando varios medica-
mentos. Su uso frecuente podria influir en la suscepti-
bilidad a sustancias quimicas toxicas sobre todo porque
muchos de ellos se unen a proteinas séricas compi-
tiendo de esta forma, con el transporte de los tdxicos,
proceso que podria verse facilitado por la distribucion
0 velocidad de excrecion de diversas sustancias llegan-
do incluso a disminuir la actividad de enzimas como el
citocromo P450, el motivo podria ser consecuencia de
que en muchas de estas sustancias la ruta de biotrans-
formacion es la misma, como en el caso del aumento
de la excrecidn urinaria del dcido tricloroacético cuando

se toman salicilatos, sulfonamidas o fenilbutazonas, o
el aumento de la hepatotoxicidad y nefrotoxicidad del
tetracloruro de carbono cuando se toma fenobarbital??;
deberiamos tener en cuenta también que algunos far-
macos podrian contener cantidades considerables de
alguna sustancia quimica potencialmente toxica como
es el caso de algunas familias de antiacidos que suelen
contener aluminio?.

CONCLUSIONES

La edad avanzada en general y en especial en las mujeres
las hace mas susceptible a los toxicos ya que estas pare-
cen ser mas sensible debido a su fisiologia. Deberiamos
tener en cuenta que a lo largo de su vida su organismo ha
ido acumulando toxicos y que por su edad el proceso de
detoxificacion se encuentra mermado de tal forma que la
velocidad de eliminacion de toxicos es baja, por todo ello,
en el caso hipotético de una sobreexposicion su organismo
podria ser incapaz de funcionar a una velocidad "normal’
por lo que se produciria un proceso de acumulacion que
no se podria controlar desencadenando posteriormente una
enfermedad que a su vez podria estar relacionada con algu-
no de los contaminantes conocidos.

Deberia existir la obligacién moral y legal de intentar mejo-
rar la calidad de vida en estas edades mediante un control
mads global de estas personas por lo que se deberia redu-
cir en lo posible el namero de farmacos que toman, sobre
todo en personas polimedicadas y por supuesto siempre
que sea posible. Por otro lado incrementar su capacidad
enzimatica facilitando el metabolismo de las proteinas (en
estas edades suele encontrarse mermada), favorecer una
dieta rica en fibra, introducir alimentos que favorezcan la
quelacion como el cilantro® *, el grupo de las cruciferas
donde encontramos entre otras la coliflor, la col y las coles
de Bruselas cuya funcién principal es ayudar en la produc-
cion de enzimas detoxificadoras del grupo Il gracias a que
son activadas por el sulforafano®, un compuesto quimico
que es liberado por las bacterias del colon que neutralizan,
inactivan y eliminan las sustancias toxicas o incluso el vi-
nagre de manzana que posee EDTA®® un quelante de origen
natural.
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ARTICULO ORIGINAL

TECNICAS DE ALIVIO DEL DOLOR EN LA ADMINISTRACION
DE VACUNAS EN NINOS: CONOCIMIENTO Y OPINION DE LAS
ENFERMERAS

| JOSE MARIA PONCE GONZALEZ. IENFERMERO. C. DE S. D. PAULINO GARCIA DONAS. ALCALA DE GUADAIRA. SEVILLA
| ANA PONCE TRONCOSO. ENFERMERA. HOSPITAL INFANTIL VIRGEN DEL ROCIO. SEVILLA
CENTRO DONDE SE DESARROLLO EL TRABAJO: AGS SUR DE SEVILLA

RESUMEN: Introduccion: La administracion de vacunas es una de las fuentes mds comunes de dolor en la infancia. Objetivo: Analizar los conocimientos y
opinion de las enfermeras de vacunacion infantil sobre técnicas de alivio del dolor en la vacunacion.

Método: Estudio descriptivo transversal a 80 enfermeras que administran vacunas en el AGS Sur de Sevilla. Variables estudiadas: variables sociodemogrdficas,
opinion de la efectividad, conocimiento y hdbito de uso de técnicas de alivio del dolor en la vacunacion. Para el andlisis de los datos, se determinaron
medias para las variables numéricas y porcentajes para las no numéricas. Se utilizé encuesta de elaboracion propia.

Resultados/Conclusiones: Aunque la mayoria de los profesionales conocen el efecto beneficioso de la tetanalgesia, solo un 19% manifiesta utilizarla
habitualmente. Asimismo, aunque la mayoria conoce el efecto de la inyeccion rdpida sin aspirar, mds de la mitad no la consideran segura y lo utilizan
ocasionalmente o no la ufilizan.

PALABRAS CLAVE: Vacunas. Inmunizacion. Nifios. Dolor. Control del dolor. Enfermeria

ABSTRACT: Introduction: Vaccine administration is one of the most common sources of child pain. Objective: Analyze knowledge and opinion of the child
vaccination nurses about pain relief techniques on vaccination.

Method: Transversal descriptive study of 80 nurses who distribute vaccines on the AGS South of Seville. Variable studied: Sociodemographic variable,
opinion of effectiveness, knowledge and use habits of pain relief techniques on vaccination. In order to analyze the datum, we demarcate medians for the
numerical variable and percentage for the non-numerical variable. It was used an itself production survey.

Result/Conclusion: Even though most of the professionals know the beneficial effects of the “tetanalgesia”, only about 19% of them state to use it
normally. Also, despite the majority know the effect of the quick injection without sniff, more than half don "t consider it secure and they use it occasionally
or don "t use it.

KEY WORDS: Vaccines. Immunization. Child. Pain. Pain management. Nursing

se recomienda amamantar a los lactantes durante las
vacunaciones como mejor método analgésico y de
consuelo (recomendacion fuerte a favor).

INTRODUCCION 1)

La administracion de vacunas es una de las causas mas co-
munes de dolor en la infancia, siendo una fuente de angus-

tia para nifios, padres y profesionales que las administran.  2)
Si esta situacidn no se tiene en cuenta y se controla, puede
conducir a miedo irracional a las agujas y a una falta de
adherencia a los calendarios de vacunacion'.

Si no es posible el amamantamiento, en nifios de has-
ta 18 meses de edad se recomienda la administracion
oral de una solucién dulce de agua con sacarosa, pre-
via a la inyeccion de vacunas (recomendacion fuerte a
favor).

Casi la mitad de las madres y padres se preocupan por el

dolor que puedan sentir sus hijos durante la vacunacion.  3) el uso de anestésicos tOpicos, como cremas tipo

El miedo a las inyecciones y el dolor que causan durante EMLA®, con la antelacion suficiente, se recomienda a

la vacunacion es uno de los muchos factores que pueden cualquier edad pediatrica para la prevencion del dolor

inducir a retrasar o evitar esta intervencion?. asociado a la vacunacion (recomendacion fuerte a fa-
vor).

Segun la sintesis de la evidencia sobre alivio del dolor y el

estrés al vacunar, el Comité Asesor de Vacunas de la Aso-  4) elegir la marca de vacuna menos dolorosa, cuando sea

ciacion Espafiola de Pediatria (AEP)?® realiza las siguientes
recomendaciones:

HMYGIA 10

posible (recomendacion fuerte a favor).
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5) evitar la posicidn supina (recomendacion fuerte a fa-
vor).

6) aplicar las vacunas intramusculares utilizando una téc-
nica de administracion rdpida y sin aspiracion (reco-
mendacion fuerte a favor).

7) cuando se administran varias vacunas secuencialmen-
te, aplicar la més dolorosa en (ltimo lugar (recomen-
dacion débil a favor).

8) asegurar que la inyeccion intramuscular se pone en el
plano adecuado. Esto no supone mas 0 menos dolor
en el momento de la inyeccion, pero si puede mejorar
la experiencia sensorial posterior (recomendacion por
consenso de los autores).

9) administrar las vacunas a lactantes de forma simulta-
neay no secuencial, si hay disponibilidad de profesio-
nales (recomendacion débil a favor).

10) frotar la vacuna entre las manos antes de la adminis-
tracion (recomendacion por consenso de los autores).

11) elegir la zona de puncion que garantice la administra-
cion por la via indicada, segun la edad y caracteristicas
del nifio (recomendacion débil a favor).

12) elegir una aguja suficientemente larga que permita
llegar al musculo, dependiendo de zona de administra-
cion, edad y caracteristicas del nifio (recomendacion
débil a favor).

13) ennifios de 2 a 19 afios utilizar técnicas de distraccion,
como leer una historia u oir masica (recomendacion
fuerte a favor). En adolescentes de 14 afios, utilizar
musica sin auriculares (recomendacion débil a favor).

14) en nifios de cuatro afios 0 mayores, frotar o acariciar
la piel cerca del lugar de inyeccidn, con intensidad mo-
derada, antes y durante la administracion (recomenda-
cion débil a favor).

No son muchas las publicaciones que abordan esta mate-
ria y son pocos los profesionales que han integrado estas
recomendaciones en su practica habitual, por desconoci-
miento o creencias erroneas. La difusion de estas técnicasy
la ensefianza a los profesionales que administran vacunas,
Se hace necesaria para incrementar su uso, para aumentar
la satisfaccion de profesionales, familias y pacientes y para
mejorar el cumplimiento del calendario vacunal infantil*.

Numerosos estudios respaldan la utilizacion de la lactancia
materna como método analgésico no farmacoldgico supe-
rior, proporcionando efectos beneficiosos a nivel fisioldgico
como disminucion de la frecuencia cardiaca, de la duracion
del llanto y la frecuencia respiratoria®.

El Objetivo del presente estudio es analizar los conocimien-

14

tos, opinion y practica de los enfermeros de vacunacion
infantil sobre técnicas de alivio del dolor en la vacunacion.

MATERIAL Y METODO

Estudio descriptivo transversal en 80 enfermeras que admi-
nistran vacunas en el Area de Gestion Sanitaria (AGS) Sur
de Sevilla, durante el segundo semestre del afio 2017.

Variables estudiadas: variables sociodemograficas, opinion
de la efectividad, conocimiento y habito de uso de amaman-
tamiento durante la vacunacion, ofrecer soluciones dulces,
uso de anestésicos topicos, técnica de inyeccion, secuencia
vacunal, posicion del nifio, distraer al nifio, etc.

Andlisis de los datos: determinacién de medias y desvia-
ciones tipicas para las variables numeéricas, tabla de fre-
cuencias y porcentajes para las no numéricas mediante el
programa SPSS. Para estudiar la relacion de variables Test
t-Student y Test de Chi-cuadrado.

Como instrumento, se utiliz6 una encuesta de elaboracion
propia.

RESULTADOS

Han participado 80 enfermeras de 15 de los 20 centros del
Area de Gesti6n Sanitaria Sur de Sevilla, de 7 de los 10 mu-
nicipios que lo integran. La mayoria son mujeres (68 %) y
el 75% con un rango de edad entre 41y 60 afos.

En relacion al ejercicio profesional, los encuestados, de
media, llevan 26 afios como enfermeras, 12.9 afios como
enfermeras de Atencidn Primaria (AP) y 10.7 afios como
enfermeras de vacunacion infantil.

El 14.2 % son responsables del programa de vacunacion
de su centro.

Respecto a la formacion especifica en vacuna, el 38.6% han
realizado formacidn en el (ltimo afio y el 56% han realizado
formacion en los dltimos 5 afios.

En relacion a la técnica de amamantamiento, el 77.2% con-
sideran que es efectiva para aliviar el dolor, el 73.4% afir-
man conocer su efecto, el 68.8% dicen creer en esta técni-
cay el 64.4% la recomiendan. Respecto a su utilizacion, el
19.2% la utilizan habitualmente, el 51.3% ocasionalmente y
el 29.5% no la utilizan.

Respecto a ofrecer soluciones dulces, el 40% conocen su
efecto, solo el 10% lo utiliza ocasionalmente, un 1.25% ha-
bitualmente y casi el 89% no lo utiliza.

En relacidon al uso de anestésicos tdpicos, el 45.5% conoce
su efecto, el 9% lo recomienda y el 98.8% no lo utiliza

Respecto a la técnica de pinchar rdpido sin aspirar, el 38.8%
considera que es segura esa técnica, el 60.8% conocen su
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efecto de alivio del dolor, el 36.3 lo utilizan habitualmente, el
18.7% ocasionalmente y el 45% no la utilizan.

En relacion a la posicion del nifio el 90% conoce su efec-
to de alivio del dolor, el 85.7% lo recomienda, el 66.2% lo
utilizan habitualmente, el 28.6% ocasionalmente y el 5.2%
no la utilizan.

Respecto a la secuencia vacunal, el 80% conoce el efecto de
alivio de dolor si se administra la Gltima la mds dolorosa, el
82.3% lo utilizan habitualmente, el 6.3% ocasionalmente y
el 11.4% no la utilizan.

En relacion a distraer al nifio (pompas de jabon, juguete,
video o musica, etc.), conocen su efecto el 76.6%, lo reco-
miendan el 69%, lo usan ocasionalmente el 26.3% y habi-
tualmente el 40.7%.

Técnica

734% 2955 5131 1gak
40% Bgx 10.1% o.9%

Anestisicos toploos 45.5% 9% = ox
Pinchar ripida L2 59.5% 451 18.8% 36.2%
Secuencia imis doloross L dithma Bo% 1n4% 6.3% Ba1.3%
Distracchin 76.6% 32.9% 26.3% 40.8%
Porleldn bebe g0% §2% 286X 662X

Tabla 1: Conocimiento y Uso de las diferentes técnicas de alivio del
dolor en la vacunacion

| Pinchar rdpido sin aspirar
Considera que es Seguro
ar

Conoce su efecto
Utiliza habitualmente

Utiliza ocasionalmente

x
m No utiliza

Tabla 3: Conocimiento, Opinidn y Uso de la Técnica de Inyeccion

HYGIA 100

'| Conoce | Nouthiza | Ocaslonal | Habitual

En la muestra, no existe asociacion entre la formacion re-
cibida sobre vacunas y el conocimiento y uso de la técnica
de pinchar rapido sin aspirar o el conocimiento del efecto
de la tetanalgesia.

No existe asociacion entre ser enfermero responsable del
Programa de Vacunacion y el conocimiento del efecto de la
tetanalgesia.

Hay una relacion significativa entre el conocimiento de la
técnica de pinchar rapido y NO SER responsable de vacu-
nas. La conocen mas los que no son responsables

Existe en nuestra muestra una media de 5 afios mas en va-
cunas con el hecho de ser su responsable, en un intervalo
entre 0,3 y 9,8 afios de media.

Amamantamiento
7R3 Considera que es Efectiva

Conoce su efecto

1. X549 Cree ensu efecto
LYWL La recomienda
. Utiliza habitualmente

Tabla 2: Conocimiento, Opinion y Uso de la Tetanalgesia

Responsable
Programa

Conocimiento Efecto WO NO
Tetanalgesia
. (>0.05) (>0.05)
Conocimiento Técnica Sl NO
Pinchar ripido «/a

Asociacién

- (p<o.05) (p>0.05)
Uso Técnica Pinchar NO NO
o s (p0.05)  (p20.05)

Tabla 4: Relacion entre variables
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los encuestados son de edad madura, con experiencia pro-
fesional amplia y con formacidn especifica en vacunas poco
actualizada (un 61% no han realizado formacidn en vacunas
en el ltimo afio y un 44 % no lo han hecho en los Gltimos
5 afos).

Aunque la mayoria de los profesionales conocen el efecto
beneficioso de la tetanalgesia, s6lo un 19% manifiesta utili-
zarla habitualmente.

En relacion a ofrecer soluciones dulces, el 40% conocen su
efecto, pero sin embargo casi el 89% no lo utiliza

En relacion a distraer al nifio, aunque conocen su efecto el
76.6%, el 29% no lo utiliza.

Respecto a la posicion del nifio y la secuencia vacunal, exis-
te concordancia entre el conocimiento y la utilizacion.

Aunque la mayoria de los profesionales conocen el efecto
de la inyeccion rapida sin aspirar, mas de la mitad no la con-
sideran segura y lo utilizan ocasionalmente o no la utilizan.
Convendria explorar las dreas de mejora de esta cuestion.

Ser responsable del Programa se relaciona con conocer me-

nos la técnica de inyeccion rapida sin aspirar y llevar mas
afios vacunando. Esto nos lleva a plantearnos la siguiente
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REVISION CAT

PROCEDIMIENTO DE USO DE ADHESIVO TISULAR EN HERIDAS
DE PACIENTES PEDIATRICOS

1 BLANCO MUNOZ, FRANCISCO JESUS. ENFERMERQ. UGC URGENCIAS Y CUIDADOS CRITICOS. HOSPITAL “NTRA. SRA. DE LA MERCED". OSUNA. SEVILLA.
1 GUERRERD LEON, RAQUEL. ENFERMERA. HOSPITAL “NTRA. SRA. DE LA MERCED". OSUNA. SEVILLA.

RESUMEN: Las heridas traumdticas son una de las razones mds comunes por las que las personas buscan atencion médica de emergencia. Tradicionalmente,
la sutura de la piel es el Gnico método para lograr el cierre de la herida. Sin embargo, el procedimiento puede llevar mucho tiempo y puede provocar
dolor y angustia adicionales a los pacientes. En décadas, el uso de adhesivo tisular proporciona una alternativa “sin aguja” en el tratamiento de heridas
o laceraciones. El objetivo de este trabajo es buscar la mejor evidencia cientifica posible para el uso de adhesivo tisular para pacientes pedidtricos con
laceraciones traumdticas y sus ventajas contra el uso de sutura. Para ello hemos planteado un CAT (Critically Appraised Topics). EI adhesivo fisular
puede reducir el tiempo y el dolor del procedimiento de cierre de la herida, aumentar los resultados cosméticos y aliviar la carga de trabajo del personal
enfermero de primera linea.

PALABRAS CLAVE (DeCS: Descriptores en Ciencias de la Salud): Heridas y Lesiones; Adhesivos Tisulares; Laceraciones.

ABSTRACT: Traumatic injuries are one of the most common reasons why people seek emergency medical attention. Traditionally, suturing the skin is the
only method to achieve wound closure. However, the procedure can take a long time and can cause additional pain and distress to patients. In decades, the
use of tissue adhesive provides a “needleless” alternative in the treatment of lacerations or wounds. The objective of this work is to find the best possible
scientific evidence for the use of fissue adhesive for pediatric patients with traumatic lacerations and its advantages against the use of sutures. We have
proposed a CAT (Critically Appraised Topics).

Tissue adhesive can reduce the fime and pain of the wound closure procedure, increase cosmetic results and alleviate the workload of front-line nurse staff.

KEY WORDS (DeCS): Wounds and injuries; Tissue Adhesives; Lacerations

INTRODUCCION

Los adhesivos tisulares son una alternativa aceptable al cie-
rre estandar de la herida para la reparacion de laceraciones,
ofreciendo los beneficios de una aplicacion rapida y menos
dolor ademas de un resultado estético mas favorable. !

La sutura ideal se define como aquella que permite afrontar
los bordes de la herida sin tension, sin producir isquemia
y permite una cicatrizacién normal. Entre los tratamientos
posibles para las heridas superficiales, encontramos las
suturas, ya sea con hilo reabsorbible o no, los puntos de
aproximacion, las grapas y el adhesivo tisular.

Las heridas traumaticas son una de las razones mas comu-
nes por las que la gente busca atencion médica urgente.
Tradicionalmente, la sutura de la piel es el Gnico método
para lograr el cierre de la herida. Sin embargo, el proce-
dimiento puede tardar mucho tiempo y puede inducir un
dolor y situacion agravada de estrés, maxime aln en todo
aquel usuario en edad pediatrica. En las dltimas décadas,
el uso de adhesivo tisular proporciona una alternativa muy
efectiva y “sin aguja” en el tratamiento de heridas por la-
ceracion. El objetivo de este protocolo es crear una guia
basada en la evidencia para el uso de adhesivo tisular para
pacientes pedidtricos con laceraciones traumaticas que
acudan a nuestra Unidad de Urgencias. Todos los estudios
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analizados sostienen que el adhesivo tisular puede reducir
el tiempo y el dolor del procedimiento de cierre de la heri-
da. Sin embargo, debido a su relativamente alto costo de
materiales y contraindicaciones, los profesionales deben
considerar su uso después de equilibrar los beneficios y
riesgos. El adhesivo tisular puede reducir el tiempo del pro-
cedimiento de cierre de la herida y el dolor, y aliviar la carga
de trabajo del personal de primera linea, siendo completa-
mente viable en nuestro Hospital, aumentando la calidad de
nuestros servicios, aumentando la relacion coste/beneficio
y acortando tiempo de espera.?

En la mayoria de los casos puede ser resuelta por el per-
sonal de Enfermeria®, pasando directamente el usuario a la
Sala de Curas desde la Consulta de Triaje una vez que se
detecta un posible candidato a este protocolo por la En-
fermera de Triaje que lo pondria en conocimiento de la En-
fermera responsable de Sala de Curas para que aplique el
protocolo, si procede, asi como al médico referente para
que emita el informe de Alta de Urgencias cuando finalice
el procedimiento.

Para dar fundamento cientifico a este procedimiento, se for-
mulo la realizacion de un CAT (Critically Appraised Topics),
o Tema Evaluado Criticamente: VENTAJAS DEL USO DE
ADHESIVOS TISULARES EN HERIDAS TRAUMATICAS EN
PACIENTES PEDIATRICOS VS CIERRE CON SUTURA, e in-
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tegrarlo dentro del Procedimiento que queremos describir
como base cientifica al mismo, basandonos en la Evidencia
encontrada. El Procedimiento serd la implementacion de
esa Evidencia, y ayudara al desarrollo de una practica de
calidad de Cuidados de Enfermeria Basados en la Evidencia.

Un CAT tiene la consideracion de articulo cientifico por si
solo, como resumen estructurado de uno o varios articu-
los de investigacion que trata de responder a una pregunta
clinica especifica aportando la mejor evidencia cientifica
hasta el momento. Su cometido es dar respuesta en tiempo
real a una incertidumbre concreta sobre un problema clini-
co especifico y buscar la mejor solucion posible. Mdltiples
instituciones lo reconocen como articulo de investigacion o
cientifico. Los CAT (Critical Appraised Topics, o Tema Eva-
luados Criticamente) son un tipo de restimenes estructu-
rados de uno o varios articulos de investigacion que tratan
de responder a una pregunta clinica especifica aportando la
mejor evidencia disponible del momento. Se basa en una
seleccion estratégica de articulos, en esto radica una de las
principales diferencias con las Revisiones Sistematicas que
tratan de recopilar toda la evidencia, y un andlisis critico
de dicha informacion. Su cometido fundamental es dar res-
puesta en tiempo real a una incertidumbre concreta sobre
un problema clinico especifico. Fundamentalmente se ba-
san en el problema de pacientes concretos o situaciones
también concretas, ante las cuales surge la pregunta ¢cual
seria la mejor acci6n?

OBJETIVOS

Buscar la mejor Evidencia posible y construir un CAT.
Creacion de una guia basada en la evidencia para el uso de
adhesivo tisular en pacientes pedidtricos con heridas trau-
madticas que acudan a nuestra Unidad de Urgencias.

Recuperar el deterioro de la integridad cuténea.

Promover el bienestar del paciente y familiares, disminu-
yendo el dolor y acortando los tiempos de espera.

Fomentar la autonomia de Enfermeria en la actuacién ur-
gente.

METODOLOGIA

El proceso de construccion de un CAT se asemeja a los pa-
S0S que se siguen por lo general para aplicar la evidencia
cientifica a la practica clinica, y puede resumirse en los si-
guientes pasos:

1. Transformacion de un problema clinico en una pregunta
concreta de investigacion (formato PICO)

2. Transformacion de los elementos de la pregunta de in-

vestigacion en descriptores (palabras clave) de blsque-
da bibliogréfica (MESH, DECS, ENTREE)

18

3. Busqueda de investigaciones relevantes en las mejores
bases de datos

4. Andlisis critico de la mejor investigacion que responda a
la pregunta al problema clinico propuesto

5. Elaboracion de un informe final (CAT)

6. Aplicacion de la evidencia hallada a la practica diaria y/o
integracion en los protocolos de la unidad
7. Evaluacion de la modificacion de la préctica

1.- Pregunta (fransformacion de la necesidad de informa-
cion en pregunta en formato PICO: Poblacidn, Intervencion,
Comparacion, Outcomes o Resultados)

(O Pacientes: Pacientes pedidtricos con heridas traumati-
cas

 Intervencion: Cierre con adhesivo tisular pegamento
a Comparacion: Cierre con sutura

0 Resultados: Ventajas (disminucion del dolor y cicatriza-
cion dptima con resultado estético)

2.- Estrategia de basqueda.

Bases de datos consultadas:
EPISTEMONIOKOS
https://www.epistemonikos.org/es/search?&q=Tissue%20

adhesives%20AND%20wounds%20and%20injuries %20
OR%20lacerations&year start=2008&year end=2018

COCHRANELIBRARY

http://cochranelibrary-wiley.com/cochranelibrary/search/
advanced?hiddenFields.strategySortBy=last-modified-da-
te:desc&hiddenFields.showStrategies=false&hiddenFields.
containerld=12623564602843997264&hiddenFields.eta-
0=13707237891988357117&meshOrBasicAppended=true

Términos de busqueda utilizados: Tissue adhesives AND
Wounds and injuries OR lacerations

DeCS en inglés: Tissue Adhesives

DeCS en inglés: Wounds and Injuries

DeCS en inglés: Lacerations

No hemos usado descriptor alguno para la poblacion, pues
al aplicarlo, nos aparecian 0 resultados, asi mismo existen 3
DeCS para englobar a la totalidad de la poblacion escogida:
CHILD, Preschool CHILD y INFANT.

RESULTADOS

3.- Mejor evidencia encontrada.
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Los resultados encontrados en la base Epistemonikos fue
de 5 resultados ajustando la bdsqueda a la produccion de
los ultimos 5 afios (3 revisiones y 2 estudios primarios).
Pero viendo, solamente en los titulos, que s6lo 3 resultados
se relacionaban directamente con la basqueda, ampliamos
el intervalo de bdsqueda a los Gltimos 10 afios, obteniendo
9 resultados, pero igualmente, sélo 6 hacen alusién a los
términos de basqueda. De éstos 6 resultados, 3 son revi-
siones sistematicas, 1 resumen estructurado de revisiones
sistematicas del 2010, y 2 estudios primarios. Una de las
revisiones sistematicas esta incluida igualmente en la Co-
chrane Database.

Pero ninguna de ellas se ajusta a la pregunta PICO de este
CAT. Asi que ampliamos el intervalo tiempo y encontramos
un tnico resultado de 2002 como revision sistematica, y
a ella nos vamos a ajustar, adn siendo escépticos por la
antigliedad del estudio.

4.- Lectura critica de los trabajos seleccionados.

Si aplicamos las preguntas CASPE® a la revision encon-
trada, la respuesta es afirmativa a la mayoria de ellas. Asi
mismo, cumple la validez otorgada por la aplicacion de la
herramienta AMSTAR.

5.- Resumen de los principales resultados del articulo o0 los
articulos seleccionados

De todos los resultados encontrados y relacionados con la
pregunta de este CAT, s6lo escogimos una revision siste-
matica de 2002 por ajustarse mejor a la pregunta PICO. El
resto alude al uso de los adhesivos tisulares, pero la mayo-
ria lo hace en el contexto de heridas quirdrgicas electivas,
independientemente de la edad de la poblacion estudio.

La revision sistematica que hemos elegido estd incluida en
la Cochrane Database Library, avalando la calidad de la mis-
ma.

Trece estudios fueron incluidos en esta revision. Once estu-
dios compararon un adhesivo tisular con el cierre estandar
de la herida. No se encontraron diferencias significativas
para la valoracion cosmética en ninglin punto de tiempo
examinado, ya sea con la Escala analdgica visual cosmética
(CVAS) o la Calificacion de evaluacion de la herida (WES).
Las puntuaciones de dolor (diferencia de medias ponde-
rada VAS parental (DMP) -13,4 mm; IC del 95%: -20,0 a
-6,9) y el tiempo del procedimiento (DMP -4,7 minutos; IC
del 95%: -7,2 a -2,1) favorecieron significativamente los
adhesivos tisulares. Solo un estudio inform¢ sobre la facili-
dad de uso, favoreciendo el cierre estandar de la herida. Se
encontraron diferencias de riesgo pequefas pero estadis-
ticamente significativas para la dehiscencia (favoreciendo
el cuidado estdndar de la herida, nimero necesario para
dafiar (NND) 40, IC del 95%: 20 a 1168) y eritema (adhe-
sivo tisular, NNH 10; IC del 95%: 5 a 239). Otras compli-
caciones no fueron significativamente diferentes entre los
grupos de tratamiento.
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Dos estudios compararon los adhesivos tisulares. Un es-
tudio compard dos adhesivos tisulares diferentes, el butil-
cianoacrilato con octilcianoacrilato, para las laceraciones
faciales pediatricas y no encontrd diferencias significativas
para la estética, el dolor, el tiempo del procedimiento o las
complicaciones. Otro estudio compar6 dos formulaciones
(viscosidades) diferentes de octilcianoacrilato para evaluar
la incidencia de la migracién del producto como un susti-
tuto de las complicaciones de la aplicacion; el producto de
alta viscosidad migré a un namero significativamente me-
nor de participantes.

6.- Comentarios sobre los resultados v se aplicabilidad en
vuestra préctica clinica.

Los adhesivos tisulares son una alternativa aceptable al cie-
rre estandar de heridas para reparar laceraciones trauma-
ticas simples. Ofrecen el beneficio de un menor tiempo de
procedimiento y menos dolor, en comparacion con el cierre
estandar de la herida. Se observa una tasa de dehiscencia
aumentada pequena pero estadisticamente significativa con
adhesivos tisulares.

La aplicacion de los resultados de este estudios pueden ser
aplicados perfectamente en el dmbito local desde el que
hemos formulado este CAT. Y por ello se define el Procedi-
miento que describimos en este articulo.

7.- Evaluacion de la evidencia (ordenar los articulos inclui-

dos segun nivel de evidencia)

Estudios Niimero
1 Revision sistematica/Metaanalisis 1
2 Ensayo clinico aleatorizado
3 Cohortes/Casos-controles
4 Opinidn de expertos
G Guias de préctica clinica

8.- Referencias del/los articulo/s incluido/s

Farion K, Osmond MH, Hartling L, et al. Tissue adhesives
for traumatic lacerations in children and adults. Cochrane
Database Syst Rev. 2001(4);CD003326."

9.- Dificultades y elementos de fortaleza para la realizacion
del CAT

Aunque los resultados aparecidos en forma de Revisiones
Sistematicas validas y recientes pueden avalar la benefi-
ciencia de la aplicacion de la intervencion formulada en este
CAT, he encontrado los siguientes problemas:
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- La inexistencia de resultados cuando aplicaba en la
bisqueda el término Poblacién de la pregunta PICO
(pacientes pediatricos), teniendo que basarme sélo en
la poblacion con heridas. El uso de otros DeCS, como
Pediatric Nursing, Pediatric Nurse Practitioners, Pedia-
tric Nurses o Pediatric Emergency Medicine, tampoco
ayudo, obteniendo, igualmente, 0 resultados. Opte por
buscar en la poblacion general y luego ajustar la conve-
niencia de los resultados.

- Inexistencia de resultados actualizados, teniendo que
traspasar el limite de los Gltimos 10 afios para buscar
resultados

- Lamayoria de los estudios y revisiones hacen alusion al
tratamiento de heridas realizadas de forma electiva y en
quir6fano, siendo diferentes a su etiologia, pron6stico y
evolucion con respecto a las heridas accidentales.

Por todo ello, si la fortaleza de las recomendaciones pueden
estar avaladas por la validez de los estudios encontrados, la
antigliedad de los mismos hace que tengamos que ser cau-
tos con la aplicacion de los mismos. Y dejamos plasmada,
por tanto, la necesidad de investigar en esta linea.

CONCLUSIONES

Los adhesivos tisulares son una alternativa aceptable al cie-
rre estandar de heridas para reparar laceraciones trauma-
ticas simples. Ofrecen el beneficio de un menor tiempo de
procedimiento y menos dolor, en comparacion con el cierre
estandar de la herida. Se observa una tasa de dehiscencia
aumentada pequefa pero estadisticamente significativa con
adhesivos tisulares.

Se puede constatar que las caracteristicas ideales del adhesi-
vo tisular pueden resumirse en los tres aspectos siguientes,
buena fortaleza de enlace con los tejidos, biocompatibilidad y
biodegradabilidad. Varios autores han demostrado el efecto
antibacteriano de los adhesivos de cianoacrilatos, particular-
mente contra algunas de las bacterias mas comunes como
los Staphylococcos, Pseudomonas y Escherichia Goli.®

La aplicacion de los resultados de este estudios pueden ser
aplicados perfectamente en el dmbito local desde el que
hemos formulado este CAT. Y por ello se define el Procedi-
miento que describimos en este articulo.

Aunque los resultados aparecidos en forma de Revisio-
nes Sistematicas vélidas y recientes pueden avalar la be-
neficiencia de la aplicacion de la intervencion formulada y
a fortaleza de las recomendaciones pueden estar avaladas
por la validez de los estudios encontrados, la antigiiedad
de los mismos hace que tengamos que ser cautos con la
aplicacion de los mismos. Y dejamos plasmada, por tanto,
la necesidad de investigar en esta linea.

Visto todo lo cual, pasamos a describir el Procedimiento a
implantar en la Unidad de Urgencias de nuestro Hospital.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes en edad pedidtrica: 0-13 afos, ambos inclusive,
con heridas abiertas en cualquier parte del cuerpo, salvo las
expuestas en los criterios de exclusion.

Heridas producidas por mecanismo fisicos, como son con-
tusiones, cortes o laceraciones, limpias, no contaminadas,
sin pérdida de sustancia y superficiales. Con bordes lim-
pios, lineales y lisos, faciles de aproximar y con un tiempo
menor a las 6 horas desde su causa.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes adultos (todo aquel usuario > 14 afios)

Heridas en tejido mucoso o mucocuténeo (labios, boca,...),
zonas de especial humedad (axilas, ingles, ...), con abun-
dante vello o pelo, articulaciones o zonas de gran tension
cutanea.

Heridas con signos de infeccion.

Heridas complicadas que afecten a estructuras importantes
(vasos, nervios, tendones, grandes pérdidas de sustancia)
que precisan valoracion por el especialista correspondiente.

Amputaciones.
Heridas con hematomas en expansion.

Heridas sangrantes en las que no cede la hemorragia tras
presion directa continuada

Heridas por picadura/mordedura salvo excepciones.
Heridas asociadas a TCE.

Heridas por asta de toro y armas de fuego.

Heridas muy evolucionadas en el tiempo.

Heridas con posibilidad de fractura.

Sospecha de malos tratos.

Todos los pacientes que cumplan los criterios de exclusion
seran derivados al médico referente, para valorar la reso-
lucion de la herida, de forma provisional o definitiva, por
parte de la enfermera de Sala de Curas, dependiendo de la
necesidad de realizacion de pruebas complementarias o la
exploracion de la herida por parte del Médico Especialista
que corresponda.

MATERIAL NECESARIO

Empapadera cubrecama

Gasas y compresas esteriles

Guantes de un solo uso y esteriles

Pafios esteriles

Jeringas de varios tamafios, agujas de carga y catéter veno-
so de 20G para lavado de la herida.
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Figura 3: Aplicacion longitudinal siguiendo los bordes previamente
aproximados de la herida

Suero fisioldgico de lavado

Agua oxigenada

Solucion de povidona yodada

Solucion de clorhexidina

ADHESIVO TISULAR

Tiras adhesivas esteriles (“steri strips”)
Aposito estéril y/o vendas cohesivas

PROCEDIMIENTO

Informar al paciente y acompafiantes sobre el procedimien-
to a realizar, solicitando su colaboracion y consentimiento.

Averiguar posibles alergias o intolerancias a los materiales
y soluciones de desinfeccion.

Garantizar la intimidad del paciente

Comprobar el material necesario

Lavado higiénico de manos

Posicionar correctamente al paciente en la camilla y expo-
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Figura 4: Adhesivo tisular con aplicador de esponja

ner de forma cdmoda y segura la zona corporal afectada.

Abrir el material de limpieza y desinfeccion de la manera
mas aséptica posible.

Valorar y examinar la herida, interrogando el mecanismo
causal de la lesion.

Lavar la herida y desinfectar el lecho y zonas adyacentes,
comprobando la no existencia de cuerpos extrafios 0 su-
ciedad.

Secar bien y aproximar los bordes para visualizar el resul-
tado estético final. En caso de que el sangrado no ceda a la
aplicacion directa de presidn continuada, valorar otro méto-
do de cierre alternativo al adhesivo.

Inmovilizar la zona en posicién horizontal para evitar el
deslizamiento accidental del adhesivo, pidiendo ayuda a los
acompafiantes o personal auxiliar o celadores, en caso ne-
cesario.

Aplicacion del adhesivo tisular siguiendo las recomenda-
ciones del fabricante, aproximando los bordes durante el
tiempo recomendado de secado del adhesivo,de forma con-
tinuada para evitar la dehiscencia de la herida. A veces, es
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recomendable, aplicar 2-3 capas del adhesivo, respetando
entre una y otra el tiempo de secado.

Valorar la colocacion de tiras adhesivas de strips tras se-
cado completo de la solucién adhesiva, comprobando la
solidez de la soluci6n aplicada.

Proteccion de la herida con ap6sito esteril o vendaje.
Retirada y eliminacion de todo el material o sucio.
Recomendaciones verbales a los acompanantes:

“No se debe aplicar ningun tratamiento liquido ni pomada
sobre el adhesivo, porque podria perder su fuerza de union,
provocando una dehiscencia de los bordes de la herida. Se

deberd mantener la totalmente seca las primeras 4 horas,
posteriormente en caso de ducha breve se recomienda
secar la zona con unas gasas mediante presion leve, sin
friccion. Evitar actividades que hagan sudar hasta que el ad-
hesivo se desprenda totalmente. Se despegard espontanea-
mente en 7/ 10 dias. Recordar en que en caso de enrojeci-
miento inflamacion o dolor mantenido durante varios dias,
fiebre o separacién de los bordes de la herida, supuracién
0 hemorragia activa, deberdn acudir nuevamente al punto
sanitario mas cercano.”

Entrega del Informe de Alta de Urgencias que reflejara las
recomendaciones de cuidado de la herida.
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ARTICULO ORIGINAL

APLICACION DEL PROTOCOLO FRENTE A LA VIOLENCIA DE
GENERO SEGUN LOS PROFESIONALES DE ATENCION PRIMARIA
DE SEVILLA CAPITAL

| ESTEFANIA JURADO GARCIA, JUANA MACIAS SEDA, FATIMA LEGN LARIOS, MONICA ALVAREZ GARZON, CARMEN MEJIAS PANEQUE Y Ma REGLA PRIETO GONZALEZ.
MATRONAS
ESTE TRABAJO FUE PRESENTADO COMO COMUNICACION ORAL EN EL Il CONGRESO DE LA ASOCIACION DE MATRONAS DE MADRID Y XIV CONGRESO DE LA FEDERACION
DE ASOCIACIONES DE MATRONAS DE ESPANA DE AMBITO NACIONAL CELEBRADO EN MADRID LOS DIAS 28, 29 Y 30 DE MAYO DE 2015.

RESUMEN: En la actualidad la violencia de género (VG) continua siendo un grave problema de salud piblica que afecta a mds del 10% de las mujeres en
Espaiia, un 3% mds que en afios anteriores. Concretamente, la sociedad sefiala a los enfermeros como pieza clave para detectar los casos de violencia de
género y los califica de «observadores privilegiados», mds ain, los expertos entiende que los Servicios de Salud, destacando la atencion primaria de salud,
son uno de los principales puntos de deteccién y manejo de estos casos.

En este contexto disponemos en nuestra comunidad autonoma del “Protocolo andaluz para la actuacién sanitaria frente a la VG que nos ayuda en este
comefido ya que se trata de una herramienta ya validada que ha proyectado resultados espectaculares donde se ha implementado. Es por ello que pasado
unos afios desde su implementacién nos planteamos describir la opinién de los profesionales sanitarios de Atencién Primaria sobre el uso de protocolos
frente a la Violencia de Género en Sevilla capital.

PALABRAS CLAVE: Violencia de género, atencion primaria, profesionales.

ABSTRACT: Currently, gender violence (VG) continues to be a serious public health problem that affects more than 10% of women in Spain, 3% more than
in previous years. Specifically, the society points to nurses as a key piece to detect cases of gender violence and qualifies them as “privileged observers”,
moreover, experts understand that Health Services, highlighting primary health care, are one of the main points of detection and handling of these cases.
In this context we have in our autonomous community the “Andalusian Protocol for health action against the VG” that helps us in this task since it is a
validated tool that has projected spectacular results where it has been implemented. That is why, after a few years since its implementation, we set out to

describe the opinion of primary care health professionals about the use of protocols against Gender Violence in Seville.

KEY WORDS: Gender violence, primary care, professionals.
INTRODUCCION

La Violencia de Género es, entre otras cosas, pero de ma-
nera muy destacada, un problema de salud piblica y como
profesionales sanitarios estamos obligados a hacer un ma-
yor esfuerzo en la deteccion de la misma.

La OMS ha identificado la violencia de género como un
factor esencial en el deterioro de la salud, ya que las agre-
siones suponen pérdidas, a veces irreparables, en la esfera
bioldgica, psicoldgica y social de las mujeres y de sus hijas
e hijos (1).

La definicion de violencia de género utilizada mundialmente
fue acordada por Naciones Unidas en 1993 como:

“Todo acto de violencia basado en la pertenencia al sexo
femenino, que tenga o pueda tener como resultado un dafo
o0 sufrimiento fisico, sexual o psicoldgico para la mujer, asi
como la amenaza de tales actos, la coaccién o la privacion
arbitraria de la libertad, tanto si se producen en la vida pu-
blica como en la vida privada”.

La Organizacion Mundial de la Salud2 (OMS) en 1996 re-
conocid que la violencia sobre las mujeres era un problema
de salud publica, poniendo de manifiesto las graves conse-
cuencias que tiene sobre la salud. Segin la OMS entre el
10% y el 50% de las mujeres experimentan durante su vida
violencia fisica de manos de un compafiero intimo y entre el
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10% y el 30% ha sido victima de violencia sexual por parte
de su pareja. De este modo, decreté en 1998 la erradicacion
de la violencia contra las mujeres como una prioridad inter-
nacional para los servicios de salud.

En Espafia, la Ley Organica 1/2004, de 28 de diciembre,
de Medidas de Proteccion Integral contra la Violencia de
Género y en Andalucia, la Ley 13/2007, de 26 de noviem-
bre, de Medidas de Prevencion y Proteccion Integral contra
la Violencia de Género son los referentes normativos para
abordar la violencia contra las mujeres.

En nuestro pais, 600.000 mujeres y 840.000 menores al
afio son victimas directas de esta violencia, con serias con-
secuencias para su salud fisica y psiquica y que provoca,
como consecuencia mas visible y grave, el asesinato de 70
mujeres cada afio.

En Espafia en 2013 se produjeron 124.894 denuncias por
violencia de género de las cuales 27.056 correspondieron a
la comunidad Auténoma Andaluza lo que representa el 22%
de las denuncias.

Del total de denuncias interpuestas en Andalucia por pro-
vincias Sevilla es la segunda tras Malaga. El porcentaje mas
elevado de denuncias lo hace la victima directamente al juz-
gado o ante la policia con 73% del total y en tercer lugar
estd la policia. Personal sanitario (12,39%) segundo puesto
en el ranking de denunciantes.
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Cabe destacar una mayor sensibilizacién social puesto que
las denuncias de la ciudadania y los servicios de asistencia
pasan de unos 120 en 2010 a 860 en 2013 (2).

La Violencia de Género va a afectar también, y de manera
notable, a la Salud Sexual y Reproductiva, con:

1. Aumento de las Infecciones de transmision sexual (ITS)
2. Aumento de la incidencia del cancer de cérvix.

3. Aumento de los embarazos no deseados y las interrup-
ciones voluntarias de embarazo (IVES) reiteradas por la
coaccion y sabotaje de los maltratadores en el uso de los
métodos anticonceptivos.

4. Maltiples dolencias y sintomas ginecoldgicos, agudos
y cronicos, que afectan gravemente la calidad de vida de
estas mujeres.

5. Aumento de las complicaciones en el embarazo y peores
resultados perinatales como aumento de la prematuridad,
retrasos de crecimiento, etc... (3).

Para las victimas, salir de la Violencia de Género no es fécil.
Un arraigado sistema patriarcal y la eficacia de la violencia
como mecanismo de dominacion y control hace que mu-
chas victimas tengan sentimientos de culpabilidad (sienten
que no estdn a la altura de las expectativas de su pareja) y
sufran la incomprension de amplios sectores de la sociedad
facilitando el ocultamiento y la perpetuacion del maltrato.
Basta recordar que el 30% de nuestros y nuestras jovenes
justifican, en alguna medida, la Violencia de Género (1).

A pesar de que Espafa ha desarrollado una politica avan-
zada en la lucha contra la VG, y en el campo sanitario ha
sentado bases importantes como la implantacion de un
protocolo sanitario comn, la inclusion de la VG en la carte-
ra de servicios del SNS y un plan de formacién supervisado
a nivel estatal, su desarrollo es incompleto y aun insuficien-
temente consolidado.

En Andalucia contamos con el Protocolo Andaluz para la ac-
tuacion sanitaria ante la Violencia de Género que fue el pri-
mero sobre esta materia que se propone para su aplicacion
en el conjunto del Sistema Nacional de Salud y se presentd
en 2007. Su objetivo es proporcionar a las y los profesiona-
les sanitarios, fundamentalmente de Atencion Primaria, unas
pautas de actuacién homogéneas en los casos de violencia
contra las mujeres, tanto en la atencién y seguimiento, como
en la prevencion y diagnostico precoz (4).

OBJETIVOS
Objetivo general: Conocer la opinion de profesionales de
Atencidn Primaria sobre el uso de protocolos frente a la

Violencia de Género en Sevilla capital desde el 1 de Abril
hasta el 31 de Julio de 2014.

24

Objetivos especificos:

1. ldentificar si conocen la existencia de los protocolos de
actuacion ante la violencia de género.

2. Conocer la formacion en violencia de género de los pro-
fesionales sanitarios consultados.

3. Valorar la importancia que los profesionales sanitarios
consultados refieren hacia la violencia de género.

4. Determinar el grado de sensibilizacion que los profesio-
nales sanitarios consultados muestran hacia la violencia
de género.

METODOLOGIA

Para ello se realiz un estudio Observacional Descriptivo
Transversal tom6 como fuente de datos un cuestionario
validado para tal efecto (ANEXO 1) durante el periodo com-
prendido entre el 1 de abril hasta el 31 de Julio de 2014
a profesionales sanitarios de Atencion Primaria de Sevilla
capital.

Variables: Todos los items, 33 en total, se encuentran en-
marcadas en 8 dimensiones, entre ellas la conceptualiza-
cion, repercusiones en la salud, deteccion, protocolos y
prevencion, asi como preguntas sobre datos demograficos,
formacidn previa en la tematica y una respuesta abierta para
aportar comentarios de interés.

Medicién de las variables: Una vez obtenido el permiso se
acudio a los Centros de Salud y se procedié a informar a la
coordinadora de Enfermeria del centro que se encargd de
la entrega del cuestionario a los profesionales que estuvie-
ron dispuestos a participar en dicho estudio. La recogida se
realizé durante la jornada laboral.

Andlisis estadistico: Se llevé a cabo un andlisis descriptivo
de los datos a través de frecuencias, medias, desviacion ti-
pica y tablas de contingencia para el andlisis correlacional.
Para la comparacion de medias se utilizaré la t de Student o
ANQVA bajo el supuesto de normalidad, cuando este no se
cumpla, se utilizaran las pruebas U-Mann Withney o el test
de Kruskal-Wallis. Para las variables categéricas se aplicara
el test de la Chi-cuadrado y el test de Fisher.

Los datos se interpretaron mediante un andlisis descriptivo
a través de frecuencias, medias, desviacion tipica o estan-
dar para el andlisis de las variables cuantitativas y frecuen-
cia y porcentajes para las cualitativas, asi como con tablas
de contingencia para el andlisis correlacional de aspectos
como la formacidn, la deteccion precoz y el manejo; vy el
seguimiento de protocolos y derivaciones. Mediciones. La
principal medida de resultado fue la variacién promedio en
el nimero de casos de violencia detectados antes y después
de la intervencion, registrados en la estadistica sanitaria de
los centros incluidos en el dmbito del estudio. La compara-
cion se realizd mediante una prueba t de Studen o, en caso
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de ser necesario para ajustar covariables, un andlisis de re-
gresion, asimismo realizaremos una analisis de conglome-
rados para diferenciar los posibles niveles competenciales.

Criterios de inclusién: tener un contrato laboral, fijo o tem-
poral, en el Servicios de Atencion primaria del distrito Se-
villa.

Criterios de exclusion: no pertenecer a las categorias pro-
fesionales exclusivamente sanitarias, segin el Servicio An-
daluz de Salud (Matrona, Médico/a, y Enfermero/a) o traba-
jadores sociales.

ASPECTOS ETICOS

No se utilizaran los datos de filiacion que permitan reco-
nocer la identidad de las personas estudiadas respetando
la confidencialidad y el secreto de todas las fases del tra-
tamiento de la informacion de acuerdo con la Ley 41/2002
Bésica Reguladora de Autonomia del Paciente y con la Ley
Orgénica 15/1999 de 13 de Diciembre de proteccion de da-
tos de cardcter personal. siguiendo para ello, los principios
éticos recogidos en la declaracion de Helsinki (1964), y su-
cesivamente revisada hasta Sedl (2008).

Se entreg6 un documento de informacion del estudio asi
como uno de consentimiento informado (ANEXO 2).

RESULTADOS

El 79,4% son mujeres enfermeras (66,2%) mayores 35
afos (97%) casadas (80%) tituladas hace mas de 29,9
afos, seguidas de médicos (23%), matronas (7,3%) tra-
bajadores sociales (6%), auxiliares de enfermeria (3%) y
pediatras (2%). Al respecto de la participacion de las matro-
nas cabe aclarar que aunque a priori su participacion parece
escasa, nada mas lejos de la realidad sino que en su mayo-
ria hay una matrona para varios de centros de salud por un
lado, y por otro lado algunas no participaron puesto que la
coordinadora de su centro no las inform¢ al respecto cosa
que nos cuentan al ser preguntadas a posteriori. Ademas
nos transmiten su sentirse en “tierra de nadie” dentro del
grupo de profesionales.

TSOCIAL
5% .

MATROMAS _—
7%

____PEDIATRAS
2%

MEDICOS F
20%

ENFERMERIA
66%

El 67% con formacion en Violencia de Género. Identifican
algln caso entre sus compaferos (18%), familia (16%)
0 amistades (33%) y el 11% conocen a alguna persona
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maltratadora. El 80,6% reconoce que en su centro hay
protocolos de VG y que su aplicacion ayudaria a detectarla
(83,1%). Consideran que se debe aplicar en caso de sos-
pecha (44,3%), o cuando hay signos de certeza (54,4%), 0
si lo determine un juez (27,3%). El 28,8% opina que seria
efectivo preguntar de forma sistematica. Un 24,2% desco-
noce que la VG tiene periodo de crisis, que se suelen alter-
nar con fases de tranquilidad.

Consideran que la VG psicoldgica produce dafios invisi-
bles (96%) y que el maltrato fisico es la parte mds visible,
no obstante, el 14,2% indica que los insultos reiterados
no afecta a la salud. Creen que los abusos sexuales son
frecuentes en las relaciones de pareja (71,2%), junto con
las restricciones y las coacciones (92,8%), afectando a los
hijos (94,2%) y a la dindmica laboral (93,5%). El 18% no
relaciona como posible indicador la hiperfrecuentacion,
acudir repetidamente a urgencias o las frecuentes hospita-
lizaciones (21,4%).

Tan solo un 21% ha detectado algin caso, el 68,2% mantie-
ne una actitud expectante. Reflejan como barreras; la falta
de capacitacion (75,5%) el poco tiempo (67,2%), proble-
mas infraestructurales (53,7%) o el déficit de habilidades
de comunicacion (96,7%).

El 89,2%) consideran necesario emitir parte de lesiones
aunque desconoce el procedimiento legal para su trami-
tacion (61,7%) y tienen miedo a las repercusiones legales
(55,1%). Un 18,7% cree que no es obligatorio denunciar
y que no es necesario registrarlo en la historia (14,4%).
El 61,3% desconoce las repercusiones legales que pueden
derivar de no declararlo.

El 87,1% opina que hay actuar con los hijos y personas
dependientes en coordinacion con otros profesionales
(97,1%), refieren que ante situacion de peligro se debe de-
rivar a servicios sociales (99,3%). El 88,7% sefiala la im-
portancia de mantener la privacidad y la confidencialidad,
apoyando y respetando a la mujer en la toma de decisiones.
El 98,5% reclama un entrenamiento profesional para abor-
darla (81,3%). Ademds, proponen actividades que favo-
rezcan la autonomia personal de la mujer (98,6%) y creen
muy necesario dimensionar e investigar en temas de VG
(71,2%).

DISCUSION

El nivel de participacion en el estudio fue superior al obteni-
do en otras investigaciones en el @ambito de la AP tal y como
ocurre con otros estudios; donde al igual que en éstos (5,6)
como limitaciones sefialar que: la investigacion se centra
en AP, por lo que los datos pueden no ser generalizables a
otros servicios y se realiz6 en centros urbanos que podrian
diferir en sus actitudes de los profesionales que ejercen en
zonas rurales.

La mayoria de los profesionales de nuestro estudio tiene
formacion en VG y conoce la existencia del protocolo. Pero

25



APLICACION DEL PROTOCOLO FRENTE A LA VIOLENCIA DE GENERO SEGUN LOS PROFESIONALES DE ATENCION PRIMARIA DE SEVILLA CAPITAL

aunque las actuaciones de deteccion y atencion a la VG es-
tan bien definidas y sistematizadas en los protocolos insti-
tucionales de atencion a la VG, el reto actual sigue siendo
llevarlos a la practica, mejorar la deteccion y ofrecer a las
victimas la respuesta adecuada. Se precisa mas tiempo, mas
esfuerzo y un decidido apoyo institucional, pero también, un
mayor compromiso por parte de los profesionales (7).

En esa misma linea se encuentran los resultados de nuestro
estudio ya que en nuestro caso en concreto comprobamos
con los profesionales siguen sin asumir ciertas esferas de
su responsabilidad en la aplicacion de protocolos y recla-
man un mayor y mejor entrenamiento para abordar estos
temas. De hecho respecto a la preparacion igualmente se-
gun el estudio de Blanca Coll-Vinent et al los profesionales
entrevistados consideran que ésta es muy baja como para
poder abordar bien el problema (8).

Es decir; en cuanto a las barreras para el diagnéstico, la
percepcion de una falta de formacion parece ser la principal
.Dicha formacién deberia mejorar las habilidades relacio-
nadas con la deteccion de casos, ensefianza de habilidades
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ANEXO |

DOCUMENTO DE INFORMACION PARA EL ESTUDIO SOBRE:

“Aplicabilidad de los protocolos de actuacion ante la
Violencia de Género en los profesionales sanitarios de
atencion primaria en Sevilla capital”.

Este documento sirve para que dé su consentimiento para
la realizacion de este estudio. Puede retirarlo cuando lo
desee sin que su rechazo derive en alguna consecuencia.
Antes de firmar, es importante que lea detenidamente la
informacion siguiente y si tiene alguna duda o necesita
alguna aclaracion, no dude en solicitarla.

Lo que usted debe saber:

e En qué consiste, para qué sirve:

Este estudio pretende explorar la opinion de los profesio-
nales de Atenci6n Primaria sobre la aplicabilidad de los
protocolos para detectar la violencia de género, utilizando
un cuestionario que puede contestar de forma anénima.

e (CO6mo se realiza:

Podra responder de manera anénima y sincera a las pre-
guntas que se le presentan en dicho cuestionario. Esto
tomard aproximadamente 10 minutos de su tiempo. Las
preguntas estan formulada en su mayoria como una esca-
la gradual de acuerdo y desacuerdo de 0 a 4 puntos, sien-
do el valor 0 el menor nivel de acuerdo o el desacuerdo
total y el 6, el mayor grado de acuerdo.

e En qué Ie beneficiara:

Con la realizacién de esta encuesta, y participacion en el
estudio, Ud. estard ayudando a avanzar en la investigacion
clinica acerca del abordaje de la violencia de género que
tienen los alumnos de un postgrado sanitario, con el fin de
mejorar la deteccion de estas situaciones por los profesio-
nales sanitarios y poder ofrecer una atencion de calidad a
las mujeres y sus familiares.

* Qué riesgos tiene:

No se ha demostrado que la participacion en el estudio,
y por consiguiente la realizacion de la encuesta, conlleve
ningun riesgo para usted ni para su salud.

e (Qtras informaciones de interés:

Durante la participacion en el estudio se asegurard el ano-
nimato y la voluntariedad del encuestado segun la Ley de
proteccion de Datos 15/1999. Esta informacion no se usa-
ra para ningan otro propésito fuera de los de esta inves-
tigacion. Sus respuestas al cuestionario y a la entrevista
seran codificadas usando un ndmero de identificacion,
por lo tanto, garantizaremos asi la confidencialidad.

MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO ESCRITO

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion,
conducida por Dfia Juana Macias Seda.

He sido informado/a que el objetivo principal de este
estudio es conocer la “Aplicabilidad de los protocolos
de actuacion ante la Violencia de Género por parte los
profesionales sanitarios de atencion primaria en Sevilla
capital’.

Me han indicado que para ello tendré que responder un
cuestionario que me tomara aproximadamente 15 mi-
nutos.

Reconozco que la informacion que yo provea en el curso
de esta investigacion es estrictamente confidencial y no
sera usada para ningun otro propdsito fuera de los de
este estudio sin mi consentimiento. He sido informado
que puedo hacer preguntas sobre el proyecto en cual-
quier momento y que puedo retirarme del mismo cuan-
do asi lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno
para mi persona. De tener preguntas o dudas sobre mi
participacion en este estudio, puedo contactar con la
investigadora, DAa. Juana Macias Seda, al teléfono ....

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimien-
to me serd entregada, y que puedo pedir informacion
sobre los resultados de este estudio cuando éste haya
concluido.

Nombre del investigador:  con DNI Firma:

Fecha:

Nombre del encuestado Firma del Encuestado
Fecha
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CUESTIONARIO APLICACION DE PROTOCOS FRENTE VIOLENCIA DE GENERO EN ATENCION PRIMARIA

para abordar la Violencia de Género en Atencion de Primaria.
Por favor, coloca una X en las casillas que corresponda en cada caso o escribe tu respuesta.

Este instrumento pretende recoger la opinion de los profesionales sanitarios acerca de la aplicacion de los protocolos

Datos socio familiares

1. Sexo Hombre Mujer
Edad 0<23 023-26 027-30 030-35 0>35Afos

3. Estado Civil  Sin pareja Con pareja Casado/a Viudo/a Separado/divorciado

4. Titulacion Diplomado/Grado Enfermeria Licenciado Medicina

5. Afo de finalizacién de los estudios universitarios

6. Categoria profesional Enfermero/a Medico/a Auxiliar Enfermeria Pediatra

Trabajor/a Social Matrona

7. Tiempo en el trabajo actual Mes/es Afio/s
Formacién previa en VG
8. ¢Has recibido formacion en violencia de género? 1.8l 2. NO
9. ¢Has asistido a alguna actividad (curso, seminario, conferencia...) sobre temas de género? 1.8l 2 NO
10. ¢Has realizado alguna actividad de voluntariado en temas de violencia de género? 1.8l 2 NO
11. Si has realizado voluntariado en temas de VG. Especifica que tipo .......ccceeeevervreeeceeeveirecreennes
Contacto con la VG
12. Conoces a alguien que se encuentre o se haya encontrado en esta situacion entre tus compafieros. 1.8l 2NO
13. Conoces a alguien que se encuentre o se haya encontrado en esta situacion en tu familia. 1.8l 2 NO
14. Conoces a alguien que se encuentre o se haya encontrado en esta situacién en tu grupo de amistades. 1.8l 2NO
15. Conoces a alguien que propicie esta situacion en tu ambito familiar o personal. 1. Sl 2 NO
Conceptualizacion
16. Indica en qué medida estas de acuerdo o en desacuerdo con las siguientes OEn 2 4 6De
afirmaciones: desacuerdo acuerdo
1. Laviolencia doméstica no ocurre en las relaciones habituales de pareja. 0 2 4 6
2. La mujer al estar manipulada emocionalmente por el agresor suele sentir culpa e 0 2 4 6

incluso trata de justificar su comportamiento.
3. La VG tiene periodo de crisis, que se suelen alternar con fases de tranquilidad en 0 2 4 6

las que el agresor se comportar como una persona "encantadora".

17. En qué grado estds de acuerdo o en desacuerdo con las siguientes afirmaciones [0 [ 2| 4| 6
1. Losinsultos reiterados a la mujer no tienen por qué afectar su autoestima. 0 |[2|4]|6
2. Laviolencia fisica supone la parte mas visible del maltrato. 0 |[2|4]|6
3. Laviolencia psicoldgica produce también dafios fisicos 0 [2|4]|6
4. Laviolencia psicoldgica causa dafios invisibles 0 [2|4]|6
5. La depresion en la mujer puede encubrir una relacién de VG 0 |2|4]|6
6. La violencia contra la mujer dafia a las nifias y los nifios que la presencian 0 [2|4]|6
7. Los trastornos alimentarios pueden ser secundarios al maltrato 0 |2|4]|6
8. La VG afecta la dindmica profesional y laboral de la mujer 0 [2|4]|6
9. Los insultos incesantes causan mas dafio que los ataques fisicos 0 |2|4]|6
10. El maltrato a la mujer afecta al embarazo 0 [2|4]|6
11. Las relaciones sociales suelen quebrantarse con la VG 0 |2|4]|6
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18. Enrelacidn a la frecuencia de los diferentes tipos de maltrato a la Nada 0 2 4 6 Muy
mujer écual crees que es la situacidn en nuestro pais? frecuente frecuente

Maltrato psicoldégico

el

Agresiones fisicas en la pareja
Abusos sexuales en la pareja
Restricciones de libertad y control de la pareja

o O o o
N NNDN
bbb
[e)Ie) Ie) Be)]

Deteccién

19. La mujer que sufre maltrato solicita ayuda del personal sanitario. ONunca |2 |4 6 Siempre

20. Realizar preguntas sistematizadas sobre VG en la valoracion de Enfermeria 0
resultaria eficaz para detectar casos de maltrato.

N
D

6 Siempre

Trastornos alimentarios.

LN AWNE

R
= O

Lesiones durante el embarazo en genitales, abdomen y mamas. Nunca
Dolor de cabeza vy otros trastornos fisicos de forma continua.
Vestimenta que puede indicar la intencion de ocultar lesiones.

Trastornos del suefio de forma continuada.
Estado depresivo o de ansiedad persistente.
Periodo de hiperfrecuentacién de las consultas sanitarias.
Incumplimiento de citas o tratamientos.
Uso repetitivo de los servicios de urgencias.
. Frecuentes hospitalizaciones.
. Acudir con la pareja cuando antes no lo hacia.

6 Siempre

OO O0OO0OO0OO0OO0OO0OOoOOo
()M e) e o) B e) B e) o) B e) o) Jie)]

N
[y

. Los profesionales de enfermeria tenemos la obligacidn legal de denunciar Nunca
ante la mera sospecha de un caso de maltrato. 0

Siempre
6

22. En qué medida te consideras capacitado/a para detectar situaciones de VG. 0 Nada

NINNINDNNNNNNNNNEREN
oS T S R R e e i

6 Mucho

Aplicacion de protocolos

23. ¢Existe protocolo en tu servicio para actuar en caso de VG? Si NO
24. En caso de existir, ¢lo conoces? Si NO
25. ¢Cuantos casos habrds visto en los Ultimos 3 meses durante tu jornada laboral? 0 1 2 3 4 +de4d

26. En la practica asistencial ¢cuando crees que seria oportuno aplicar el protocolo frente a la VG

Nada de acuerdo  Algo Bastante Totalmente

0 2 4 6
1. Siempre de forma sistematizada.
2. Sélo en caso de sospecha.
3. Solo si hay signos de certezas.
4. Solo cuando lo indique un juez.
26. Segun tu criterio los obstaculos para una mayor aplicacién de Nada de | Algo Bastante | Totalmente

protocolos pueden estar relacionado con: Acuerdo Acuerdo
0 2 4 6

Falta de tiempo para atender a la victima en la consulta

Problemas infraestructurales

Deficit competencial para abordar esta tematica

Deficit de habilidades de comunicacidon para hacer la entrevista

Falta de formacion especifica para tratar estos temas

Falta de coordinacidn interdisciplinar

Falta de recursos materiales

Deficit de plantilla de profesionales

Desconocimiento del procedimiento legar a seguir

HYGIA ~ (0
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Miedo a las repercusiones legales

Miedo por parte de las mujeres victimas

Desconocimiento de los protocolos

Falta de entrenamiento en estos temas

OTRAS

27. Conoces las repercusiones legales que puede | Nada Algo Suficiente Mucho
derivar de no declarar un caso evidente de VG

28. En tu trabajo habitualmente mantienes una actitud | Nunca | Aveces | Frecuentemente Siempre

expectante para diagnosticar estos casos

29. A la hora de identificar y solucionar este problema, | Trabajo Social Sanitarios

Psicologos | Todos

crees que es un asunto mas de la/los profesionales

30. En qué medidas consideras que la aplicacién de protocolos contra la VG es una 0 2 |46
medida necesaria para detectar situaciones de maltrato. Nada Mucho

31. En qué medida consideras eficaces algunas de las siguientes pautas incluidas en los 0 2 |46
protocolos de actuacion de VG.

1. Mantener la privacidad y el caracter confidencial de la informacion. 0 2 |46
2. Evitar actitudes insolidarias o culpabilizadoras. 0 2 |46
3. Registrar en la historia clinica la actuacion realizada. 0 2 |46
4. Estimular y apoyar a la mujer a lo largo de todo el proceso, respetando su propia 0 2 |46
decision.
5. En caso confirmado de maltrato, prevenir nuevas situaciones de violencia. 0 2 4|6
6. Emitir parte de lesiones cuando proceda. 0 2 |46
7. Actuar con los hijos e hijas y otras personas dependientes. 0 2 |46
8. Establecer una coordinacidn con otros y otras profesionales e instituciones. 0 2 |46

32. Ante una mujer que se encuentra en peligro extremo en qué grado 0 21416
consideras necesario derivar con caracter urgente a trabajo social o a los Nada Muy
servicios de apoyo de emergencias sociales. Necesario Necesario

Prevencion

33. ¢En qué medida consideras que las siguientes acciones pueden actuar como 0 2 | 4 6
factores protectores frente a la VG. Nada Mucho

1. Fomentar actitudes, valores y actividades que favorezcan la autonomia 0 24 6
personal de la mujer.

2. Implementar actividades de sensibilizacién de los profesionales sanitarios. 0 2|4 6
Implicar a los medios de comunicacion en el proceso de sensibilizacion y 0 24
coeducacién

4. Fomentar la capacitacidn profesional de los y las enfermeras. 0 2|4 6

5. Favorecer redes sociales de apoyo a las mujeres victimas. 0 2|4 6

6. Cuestionar y erradicar pautas culturales que agreden a las mujeres. 0 2|4 6

7. Colaborar en dimensionar e investigar el problema mediante el registro de 0 24 6
casos. o o > a 6

8. Fomentar las buenas practicas enfermeras contra la VG

30

34. Si quisieras modificar el comportamiento de los sanitarios, aumentando su grado de concienciacién, écon qué 3

razonamientos lo harias?

HYGIA - 10
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CENTRO DONDE SE HA REALIZADO EL TRABAJO: UNIDAD DE SALUD MENTAL COMUNITARIA SANLUCAR LA MAYOR, HOSPITAL VIRGEN DEL ROCI0. SEVILLA.
FINANCIACION: NINGUNA. CONFLICTO DE INTERESES: NINGUNO. SE HACE CONSTAR QUE FUE ENVIADO COMO COMUNICACION ORAL AL XXXV CONGRESO NACIONAL DE
ENFERMERIA DE SALUD MENTAL QUE TUVO LUGAR ENTRE LOS DIAS 21 Y 23 DE MARZO DE 2018, EN SANTIAGO DE COMPOSTELA.

RESUMEN: Introduccion: Se plante como obijefivo comparar entre la poblacion con diagnéstico de Trastorno Psicdtico y la poblacion sin dicho trastorno, tanto
los estimulos que provocan miedo en ellos como su afectacion y repercusion en la vida diaria. Metodologia: Estudio primario cuantitativo observacional
descriptivo transversal, que contd con una muestra de 60 personas, 30 presentaban distintos diagnésticos del espectro psicético y eran usuarios de la
Unidad de Salud Mental Comunitaria Sanlicar la Mayor (Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla), los ofros 30 no presentaban dicho diagndstico.
Se utiliz6 el Cuestionario de Miedos (Fear Questionnaire, FQ) para la recogida de datos. Resultados: Se aprecian diferencias estadisticamente significativas
entre ambas poblaciones en cuanto a los niveles de fobia social, agorafobia, el nivel de evitacion respecto a los miedos y el grado de perturhacién que
estos provocan en la persona. Conclusiones: Se refuerza la importancia de tratar el miedo en los pacientes con Trastorno Psictico como base para mejorar
la esfera psicosocial del paciente.

PALABRAS CLAVES: Miedo, emociones bdsicas, Trastorno Psicdtico.

ABSTRACT: Introduction: The objective was to compare the population diagnosed with Psychotic Disorder and the population without this disorder, both
the stimuli that cause fear in them and their impact on daily life. Methodology: Primary quantitative observational descriptive cross-sectional study, which
included a sample of 60 people, 30 presented different diagnoses of the psychotic spectrum and were users of the Sanlicar la Mayor Community Mental
Health Unit (Virgen del Rocio University Hospital, Seville), the others 30 did not present this diagnosis. The Fear Questionnaire (FQ) was used to collect
data. Results: Stafistically significant differences were observed between both populations in terms of levels of social phobia, agoraphobia, the level of
avoidance with respect to fears and the degree of disturbance that these provoke in the person. Conclusions: The importance of treafing fear in patients
with Psychotic Disorder is reinforced as a basis to improve the psychosocial sphere of the patient.

KEY WORDS: Fear, basic emotions, Psychotic Disorder.

INTRODUCCION: Dos son los aspectos fundamentales por los cuales se

pueden relacionar los pacientes con Trastorno Psicdtico y el

Segun Fernandez Abascal, el miedo, como emocion bésica,
es una sefial de advertencia de que se aproxima un dafo
fisico 0 psicoldgico: implica una inseguridad respecto a la
propia capacidad para soportar 0 mantener una situacion
de amenaza. El nexo comin de todas las situaciones o
estimulos que producen miedo es su capacidad para
poner en funcionamiento en la persona su sistema de
conducta aversiva, que proporciona la activacion necesaria
para escapar de la situacion en cuestion. EI miedo es una
de las emociones donde es mads dificil categorizar los
antecedentes que la elicitan, debido a la gran cantidad y
variedad de estimulos que la desencadenan, de tal forma
que cualquier estimulo puede provocar esta emocion en
una persona determinada's.

HMYGIA 10

miedo. El primero de ellos es en relacidn ala cognicién social.
Es un hecho conocido que dicho término esta deteriorado
en los individuos con Esquizofrenia. Ya Leonhard y Corrigan
sefalaban las dificultades que los pacientes esquizofrénicos
presentaban en relacion al procesamiento emocional;
lo cual podria estar en el origen de las pobres relaciones
interpersonales y del deterioro global del funcionamiento
psicosocial del paciente*?.

Como segundo aspecto presentamos que los pacientes
esquizofrénicos muestran dificultades tanto en la expresion,
en la comprension, como en el reconocimiento de
emociones; no estando tan claro los estudios sobre otros
trastornos psicotico**16.
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Nuestro objetivo es comparar entre la poblacion con
diagndstico de Trastorno Psicético y la poblacion sin dicho
trastorno, tanto los estimulos que provocan miedo en ellos
como su afectacion y repercusion en la vida diaria.

METODO:

Estudio primario cuantitativo observacional descriptivo
transversal, que contdé con una muestra de 60 personas (39
hombres y 21 mujeres). 30 de estos pacientes presentaban
distintos diagndsticos del espectro psicético, segin la CIE
10, excluyéndose en todo caso a aquellos pacientes con
Trastorno Psicdtico organico e inducido por sustancias.
Por otro lado, eran pacientes de la Unidad de Salud Mental
Comunitaria (USMC) Sanltcar la Mayor, dentro del Area
Hospitalaria Virgen del Rocio de Sevilla durante el periodo
comprendido entre el 1 de mayo de 2017 y el 30 de julio
de 2017. Las otras 30 personas restantes no presentaban
ningun diagndstico comprendido dentro de dicho espectro
ni eran usuarias de la USMC antes mencionada.

Como instrumento de evaluacion, se utilizo el Cuestionario
de Miedos' (Fear Questionnaire, FQ; Marks y Mathews,
1979). El cuestionario estd compuesto por 22 items de
los cuales se obtuvieron resultados en 6 areas diferentes:
- FT: Nivel de evitacion respecto a la fobia 0 miedo principal
del paciente descrito con sus propias palabras. Se mide
mediante el item numero 1. Puntda de 0 a 8. - A: se obtiene
una puntuacion sobre el nivel de agorafobia medido a través
de 5 situaciones, las cuales se puntian cada una de 0 a
8. Los items utilizados son los nimeros: 5, 6, 8, 12 y 15.
- FSLF: se obtiene una puntuacion sobre el nivel de fobia
a enfermedades y lesiones fisicas medido a través de 5
situaciones, las cuales se puntian cada una de 0 a 8. Los
items utilizados son los nimeros: 2, 4,10, 13y 16. - FS: se
obtiene una puntuacidn sobre el nivel de fobia social medido
a través de 5 situaciones, las cuales se puntian cada una
de 0 a 8. Los items utilizados son los nimeros: 3, 7, 9, 11
y 14. - AD (Escala de Ansiedad-Depresion); agrupa a cinco
items en los que el paciente valora su nivel de preocupacion
(0-8) respecto a cinco problemas no fobicos comunes en
los pacientes fébicos. Estos son los items 18 al 22. - FG:
medida global de los sintomas fdbicos; el paciente valora
(0-8) el grado de perturbacion/incapacitacion producido
por todos los sintomas fobicos o miedos en general.

Para su procedimiento, la muestra de los 30 pacientes
con diagndstico dentro del espectro psicotico fue obtenida
mediante un muestreo sistematico en la medida en la que
iban acudiendo a consulta de enfermeria de la Unidad de
Salud Mental Comunitaria Sanldcar la Mayor bien por tener
cita previa o al ser derivados por sus facultativos referentes.

Previo a la realizacion del cuestionario, los pacientes
recibieron informacion detallada del proceso y realizaron
el consentimiento informado. Tras ello, tan sélo cinco
personas rehusaron de participar en el estudio.

Por otro lado, la muestra de la otra mitad de la poblacion se
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obtuvo de forma aleatoria entre personas que no tuvieran
ningln diagnostico de Salud Mental. No estaba compuesta
por usuarios de la USMC. Para ello, se iguald la poblacion
en numero a 30.

Para el andlisis de los datos obtenidos se utilizd el programa
estadistico IBM SPSS 22.0.

RESULTADOS:

La edad media de la muestra fue de 40.36, con una
desviacidn tipica de +12,27.

En el estudio se obtuvieron los resultados de las medias
y desviaciones tipicas de la seis areas nombradas
anteriormente: Fobia total, Agorafobia, Fobia a sintomas
y lesiones fisicas, Fobia social, Depresion — Ansiedad y
Fobia global. Asi, para el andlisis de las diferencias entre la
muestra obtenida de pacientes con diagnéstico de Trastorno
Psicético respecto a la de la poblacion no clinica reclutada
se utilizo la prueba t de Student.

Tras la obtencion de los resultados, inicialmente se realizé
una grafica comparativa de las medias obtenidas en los
items estudiados tanto en la poblacion con diagndstico
de Trastorno Psicotico como en la poblacion sin dicho
trastorno (Tabla 1).

F1 A FSLEF F5 A

w Skh disgndsticn & Con diagndsthog

Tabla 1. Medias de los sujetos obtenidas en cada una de las areas en
las poblaciones con y sin diagnéstico de Trastorno Psicético. FT: Nivel
de evitacion respecto a la fobia 0 miedo principal. A: Agorofobia. FSLF:
Fobia a enfermedades y lesiones fisicas. FS: Fobia social. AD: Escala
de Ansiedad-Depresion.+ FG: Medida global de los sintomas fébicos.

Posteriormente, se utilizd el estadistico t de Student
de diferencia de medias, comparando las puntuaciones
obtenidas en la muestra de pacientes con diagndstico de
Psicosis con la muestra de poblacion sin diagndstico de
Psicosis en los seis apartados estudiados.

Los datos sefialan que los pacientes con psicosis muestran
una mayor fobia total (p<0,001), lo que equivale a un mayor

HYGIA ~ 0
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nivel de evitacion respecto a la fobia o miedo principal del
paciente. Por otro lado, presentan también un mayor nivel
tanto de agorafobia como de fobia social, obteniéndose
en ambas p<0,001. En cuanto a la fobia general, como
medida global de los sintomas fobicos, obtenemos que a
los pacientes con diagnéstico de Trastorno Psicdtico les
perturban o incapacitan mas los miedos en general o el
presentar sintomas fébicos (p<0,001).

En contraposicion a los datos mencionados anteriormente,
no resultaron significativas las diferencias en la Fobia
a enfermedades y lesiones fisicas ni en la Escala de
Ansiedad-Depresidn, obteniéndose p = 0,052 para la fobia
a enfermedades y lesiones fisicas y p = 0,565 para la escala
de ansiedad-depresion (Tabla 2).

Pacientes con diagndstico de Poblacidn sin diagnéstico de Analisis de la
Psicosis Psicosis diferencia
N M(DT) N M(DT) t
FT 30 47,13 (x23,96) 30 20,067 (+10,58) p<0,001
A 30 10,43 (+1,90) 30 1,33 (£2,12) p<0,001
FSLF 30 17,20 (+10,99) 30 9,80 (£8,49) 0,052
FS 30 17 (x11,16) 30 8,93 (£5,27) p<0,001
AD 30 22,33 (+11,98) 30 18,93 (+10,73) 0,565
FG 30 3,78 (£2,95) 30 0,93 (+1,01) p<0,001

Tabla 2. N de las muestras, medias de l0s sujetos, desviaciones tipicas (en paréntesis) y andlisis de la diferencia.

DISCUSION Y CONCLUSIONES:

Tras detallar los resultados obtenidos, objetivamos cémo
en cuatro de las dreas estudiadas obtenemos una diferencia
estadisticamente significativa entre la poblacion con
Trastorno Psicético y la poblacion sin dicho trastorno. Por
lo que el miedo en la poblacidn con Psicosis es mayor en
relacion a aspectos sociales y a situaciones relacionadas
con agorafobia; existiendo también mayor evitacion a los
estimulos elicitadores del miedo y una mayor incapacidad
producida por estos.

Los resultados nos refuerzan en los planteamientos que
apoyan la importancia de tratar el miedo en los pacientes
con Trastorno Psicotico como base para poder realizar
intervenciones adecuadas desde el dmbito de la enfermera
especialista en Salud Mental, siendo fundamental para
mejorar la esfera psicosocial del paciente.

Como limite encontrado tras realizar nuestro estudio hay
que tener en cuenta que la mayoria de la muestra obtenida

HYGIA ~ 0

en pacientes con diagnostico de Trastorno Psicdtico era
mayoritariamente de sexo masculino.
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CASO CLiNICO

SINDROME DE HELLP EN PUERPERIO INMEDIATO: A PROPOSITO
DE UN CASC

| LAURA GIL-VAZQUEZ, MATRONA, HOSPITAL DE VALME. SEVILLA.
| MARIA RAMILA-GOMEZ, MATRONA, HOSPITAL DE VALME . SEVILLA.
| CRISTINA QUIRGS-CORDOBA, MATRONA, HOSPITAL VIRGEN DEL ROCIO. SEVILLA.

RESUMEN: El sindrome de HELLP es una complicacion multisistémica del embarazo y/o posparto que se caracteriza por cursar con hemélisis, elevacion
de enzimas hepdticas y plaquetopenia, y que en la mayoria de las ocasiones supone una complicacion de la preeclampsia. Se presenta el caso de una
gestante sin antecedentes de hipertension que en el puerperio inmediato, tras parto eutdcico en el que nace mujer sana con Apgar 10/10, comienza
con sintomatologia caracteristica de dicho sindrome: dolor agudo en hipocondrio derecho, malestar general, nadseas y cifras tensionales elevadas. Tras
varias horas sin conseguir un adecuado control de las tensiones y con un empeoramiento de los valores analiticos, la paciente es trasladada a UCI, donde
evolucionard de manera favorable. Al cuarto dia posparto, es dada de alta con tratamiento y control domiciliario.

PALABRAS CLAVE: HELLP syndrome, pre-eclampsia, pospartum period.

ABSTRACT: The HELLP syndrome is a multisystemic complication of pregnancy and / or postpartum that is characterized by haemolysis, elevation of liver
enzymes and thrombocytopenia, and which in most cases is a complication of preeclampsia. We present the case of a pregnant woman with no history
of hypertension in the immediate puerperium, after eutocic delivery in which healthy woman is born with Apgar 10/10, begins with symptomatology
characteristic of this syndrome: acute pain in the right hypochondrium, general discomfort, nausea and high blood pressure. After several hours without
achieving an adequate control of the tensions and with a worsening of the analytical values, the patient is transferred to the ICU, where she will evolve
favorably. On the fourth day postpartum, she is discharged with treatment and home control.

KEYWORDS: HELLP syndrome, pre-eclampsia, pospartum period.

INTRODUCCION

El “sindrome de HELLP” es el acronimo de “Hemolysis, Ele-
vated Liver enzymes, Low Platelet count”, que describe la
sintomatologia caracteristica de dicha enfermerdad. Es una

en aproximadamente el 85 % de los casos, aunque hasta un
20% de los casos de HELLP cursan con TA normal ¢35,

complicacion multisistémica del embarazo, y aunque repre-
senta una forma severa de preeclampsia, el 15-20% de las
pacientes con sindrome de HELLP no tienen antecedente
hipertensivo o proteinuria. Dicho sindrome se desarrolla en
el 0.1 a 0.8% de los embarazos y en el 10-20% de las ges-
tantes con preeclampsia severa o eclampsia. Como factores
de riesgo, podemos encontrar: multiparidad, edad mayor
de 25 afios, raza blanca y abortos (1:2.3.4.9,

La fisiopatologia del HELLP no esta clara. Al igual que la
preeclampsia, es una enfermedad inducida por una an6-
mala placentacion debido a una inadecuada adaptacion in-
munoldgica, lo que conlleva un proceso inflamatorio agudo
mas grave que en la preeclampsia y dirigido, principalmen-
te, contra el higado ©:6.7),

La sintomatologia mas comun es el dolor abdominal en
region epigdstrica e hipocondrio derecho. También puede
acompafiarse de nduseas, vomitos, mal estado general y
edema. De forma menos comdn puede presentarse cefa-
leas, alteraciones visuales, ictericia y ascitis. La hiperten-
sion (TA>140/90 mmHg) y la proteinuria estan presentes
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Segun los protocolos del CLINIGC y la SEGO ©- 19 ante una
alteracion compatible con sindrome de HELLP en el emba-
razo (no se han encontrado protocolos especificos para su
debut en el posparto), y después de haber descartado otras
patologias como higado graso, hepatitis, lupus, pdrpura
trombocitopénica, etc se debe proceder a:

- Estabilizacion y control materno.

- Profilaxis de las convulsiones con SO4Mg, antihiperten-
sivos, fluidoterapia y control del bienestar fetal.

- Tratamiento anteparto con corticoides a altas dosis.

- Transfusion de plaquetas inmediatamente antes del
parto si plaquetas <40.000/pl en caso de cesarea, 0 Si
plaquetas <20.000/pl en caso de parto vaginal y en las
primeras 24 horas postparto si hay clinica de sangrado.

Durante la perfusion de sulfato de magnesio, se deberan

realizar los siguientes controles, para identificar una posible
intoxicacion:
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(1 Reflejo rotuliano: debe estar presente.
[ Frecuencia respiratoria: > 14 respiraciones/min.
( Diuresis: > 25-30 ml/h.

([ Esaconsejable el control de la saturacion de 02 median-
te pulsioximetria.

Una vez finalizado el embarazo, se debe proceder a realizar
los siguientes controles posparto:

» Control exhaustivo materno en la primera semana
posparto

» Control estricto de liquidos, limitando la perfusion a
80ml/h durante el parto y posparto.

» Monitorizacion de constantes vitales y diuresis.

» Tratamiento antihipertensivos (mismos farmacos
usados anteparto), que se suspenderd a las 48h de
TA normales.

»  Mantener sulfato de magnesio por 48 h.

» La reevaluacion definitiva de la mujer se realizard a
las 12 semanas posparto %19,

HISTORIA DEL PROBLEMA

Gestante de 38 semanas, secundipara, de 34 afios de
edad, con gestacion normoevolutiva y normotensa en
todos sus controles. Presentd variz en MIl a las 24 se-
manas, e inicia tratamiento con heparina 40mg a las 27
semanas durante 10 dias, que suspendié de forma vo-
luntaria. En la ultima visita de control de embarazo con
su matrona referente, a las 35+6 semanas, los controles
fueron los siguientes: TA: 120/60 mmHg, Peso: 55Kg,
feto en podalica, MF+, LF+, altura uterina concordante. La
analitica del tercer trimestre presenta valores normales,
salvo nivel de acido urico en 7 mg/dl; EGB positivo. Siete
dias antes del parto la gestante se realiza una toma de
tension arterial que resulta en 120/75 mmHg, al percibir
edemas en miembros inferiores.

VALORACION GENERAL

Inicia dindmica uterina en su domicilio sobre las 22:00
horas. Acude al Hospital de Valme (Sevilla) tras aumentar
intensidad y frecuencia de contracciones, llegando en dila-
tacion completa y presentacion cefélica en Ill plano a las
00:50h. Bolsa rota a las 00:45h, liquido amnidtico claro, TA
intraparto: 120/80 mmHg. Parto eutdcico a las 00:55h, des-
garro tipo I. Nace mujer sana con Apgar 10/10y 2355 gr de
peso, con glucemia tras la primera hora de vida de 58mg/dl;
tras cuatro horas la glucemia seguia por encima de 40mg/
dl. Debido al estreptococo positivo, se procedié a adminis-
trar una tnica dosis de penicilina IM, 50.000 UI.
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DIAGNOSTICO Y OBJETIVO

En el puerperio inmediato, 30 minutos después del naci-
miento, comienza a sentir dolor costal derecho muy intenso
que no se modifica con la postura ni la respiracién y no dis-
minuye con la administracion de Paracetamol 1V, junto con
malestar general y nauseas. Presenta cifras de TA elevadas:
182/100. Es valorada por ginecdloga de guardia, que no
encuentra alteraciones a la auscultacion cardiopulmonar,
ni en el EKG. Utero contraido, sangrado escaso. Se cursa
analitica, cuyos resultados son los siguientes: Gasome-
tria venosa: Ph 7,45, PC02: 27.9. HB: 14,4 g/dl, Plaquetas
174.000, Acido Grico: 8,6 mg/dl. Se amplia despistaje de
preeclampsia.

EJECUCION E INTERVENCION

El dolory las nauseas ceden tras la administracion de Nolotil
IV, y Ondansetron. A las 03:00h, las cifras de TA contintan
elevadas: 170/95 mmHg. Tras administrar %2 ampolla de
Hidralazina, las constantes son las siguientes: TA: 183/78,
FC 75 Ipm, SATO2 100%. Las tensiones contintian en las
mismas cifras durante las dos horas siguientes.

Alas 05:15 h se inicia protocolo de sulfato de magnesio (6
ampollas en 500 ml de suero glucosado al 5%, con veloci-
dad de 56 ml/h) y sondaje vesical con urindmetro. Los va-
lores analiticos que presenta son los siguientes: creatinina
1,14mg/dl, 4cido drico 8,6 mg/dl, aspartato transaminasa
161 U/I, colinesterasa 3860 U/I. Se administra de nuevo %2
de hidralazina, con valores tensionales de 170/100 mmHg.

A las 08:00h refiere que el dolor ha cedido por completo,
no presenta cefaleas ni alteraciones visuales, TA 150/85
mmHg. Pasa a planta con perfusion de sulfato de magne-
sio, Labetalol 100mg IV ¢/8h y urindmetro para control de
diuresis. A las 12:00h, las cifras de TA contindan elevadas
(160/95 mmHg) y los valores analiticos han empeorado: HB
14, Plaquetas 59.000, AP: 59,8. Fibrindgeno: 250 mg/dl.
Acido drico: 8,3, bilirrubina 2,2, suero débilmente hemoli-
zado. Se decide traslado a UCI para evolucion y tratamiento.

A la llegada a UCI, monitorizacion con control de TA y diu-
resis con urindmetro. Contintia perfusion de magnesio, que
se mantiene durante las 48 horas siguientes, y se afnade al
tratamiento Seguril cada 24 horas, y Labetalol 100 mg IV
c/8h.

Las plaquetas continlan descendiendo, a las 13:00h pre-
senta valores de 47000. Acido drico: 8,5 mg/dl. GOT 727
U/1, GPT 539 U/l Creatin-kinasa 505 U/I. Colinesterasa 3553
U/I. Proteinuria: 300 mg/dl. Las enzimas hepaticas aumen-
tan, presentando a las 18:00 h valores de: &cido Urico 7.8
mg/dl., GOT 660 U/I., Creatin-kinasa 698 U/I., Colinesterasa
3730 U/1. ,GPT 409 U/1. y suero fuertemente hemolizado.

Por la noche, las plaguetas continuaron descendiendo has-

ta valores de 36000. Las enzimas hepaticas comienzan a
descender, presentando los siguientes valores: GOT: 533
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U/1. Creatin-kinasa 457 U/I. Colinesterasa 3338 U/I. GPT
392 U/I. Suero débilmente hemolizado. Las proteinas en
orina han disminuido: 100 mg/dl.

RESULTADOS

Mejora su estado durante las siguientes 24 horas de estan-
cia en la UCI, encontrdndose asintomatica. Salida de 3255
ml de orina, balance negativo de 1700 ml. TAM 70 mmHg. A
las 13:00 h, los valores analiticos fueron: plaquetas 52000,
HB 12 g/dl, Leucocitos 12000. Descenso de GOT (347 U/I)
y GPT (335 U/I). Se suspende la perfusion de magnesio y
se disminuye la dosis de hipertensivos. Pasa a planta esa
misma tarde, tras continuar aumentando el recuento de pla-
quetas, y descendiendo las enzimas hepéticas.

A las 24 horas del traslado a planta, mantiene cifras de TA
en 150/90 mmHg e inicia tratamiento con Labetalol oral. La
diuresis es normal y se retira sonda vesical. Las proteinas
en orina son normales (30 mg/dl).

SINDROME DE HELLP EN PUERPERIO INMEDIATO: A PROPOSITO DE UN CASO

Al tercer dia posparto, se encuentra asintomatica, con diu-
resis y tensiones estables, aislando alguna elevacion pun-
tual a 145/85 mmHg. Los valores plaquetarios contintan
ascendiendo (112.000) y las enzimas hepéticas en descen-
s0 (GOT 74 U/1). Se retiran liquidos IV y se contindia con la
cuantificacion de diuresis y control tensional.

EVALUACION Y SEGUIMIENTO

La gestante se va de alta a los 4 dias posparto, con trata-
miento antihipertensivo oral, Labetalol 100mg c/8h, control
de tensiones en domicilio y seguimiento por matrona de
atencion primaria y médico de familia.

En domicilio, realiza tratamiento con Labetalol oral cada 8
horas durante los dos primeros dias, y cada 12 horas du-
rante dos dias mas, normalizandose los valores tensiona-
les a 110/70 mmHg. A los 30 dias posparto, los valores
analiticos y las cifras tensionales se encontraban estables:
plaguetas 288, acido trico 3,8 mg/dl, creatinina 0,46 mg/dl,
GOT 18 U/I, GPT 16 U/1. (Tablat)

o Proteina
HB GOT | A.Urico | Creatinina
Plaquetas Orina
(g/dl) (u/m (mg/dl) (mg/dl)
(mg/dl)
Dia 1
182/100 14,4 174.000 131,9 171 8,6 1,14
(02:00h)
Dial
(08:00h) 150/85 14 59.000 8,3 1,03
Dfa 1 160/95 14,5 47.000 539.1 727 8,5 1,04 300
(13:00h) > : : > ’
Dia 1l Suero
409,6 660 7,8 1,00 fuertemente
(18:00h) :
hemolizado
Dia 1 Suero
13,2 36.000 392,6 533 8,6 0,96 100 débilmente
(22:00h) .
hemolizado
Dia2
(13:00h) TAM 70 12,3 52000 335 347 0,80
Dia2
(17:00h) 11,6 62000 244,5 227 8,8 0,79
Dia 3
(13:00h) 150/90 30
Dia4
145/85 11,0 112000 74 5,8 30
(13:00h)

Tabla 1: Relacion dias de evolucién con los resultados analiticos
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Con respecto a la recién nacida, inici6 alimentacion con lac-
tancia materna en el postparto inmediato, dentro del area
de paritorio, tras disminuir el dolor costal, continunso con
lactancia materna a demanda durante las siguientes horas.
En el periodo de traslado a UCI, se le administro leche arti-
ficial a demanda con el método jeringa-dedo, dado que en
ese momento no se disponia de sacaleches y no era posible
realizar una extraccion manual. En las horas siguientes, la
madre comenzd con estimulacion y extraccion de calostro
mediante sacaleches, en cual el padre administraba con el
método jeringa-dedo. Tras la vuelta a planta, continu6 con
la lactancia materna exclusiva de manera exitosa.

CONCLUSIONES

El sindrome de HELLP en el posparto es una complicacion
poco comdn, pero que implica una emergencia médica,
siendo la deteccion precoz fundamental para evitar conse-
cuencias graves en la muijer.

En este caso, el dolor costal intenso fue el sintoma principal
que alertd de la situacion a las matronas, tras lo que se
confirmaron cifras tensionales muy elevadas. Esto nos hace
comprender la importancia de una vigilancia estrecha de la
mujer en el posparto inmediato, ya que es un periodo sus-
ceptible de desarrollar complicaciones que pueden implicar
un compromiso vital.
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CUIDADOS AL FINAL DE LA VIDA EN UNIDADES DE CUIDADOS
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RESUMEN: Antecedentes: El fenémeno de lo muerte en las instituciones hospitalarias en general, y en las Unidades de Cuidados Intensivo (UCI) en
particular, estd cada vez mds presente y hace de su gestion una habilidad necesaria para todos los profesionales implicados en la asistencia sanitaria.
Objetivo: Revisar la bibliografia existente acerca de los cuidados al final de la vida en la Unidad de Cuidados Intensivos.

Metodologia: Para la realizacion del presente trabajo se han llevado a cabo bisquedas bibliogrdficas en Metabuscadores (TRIP Database), buscadores de
guias de practica clinica (Guia salud, National Institute for Health and Care Excellence, National Guideline Clearinghouse y Canadian Medical Association),
bases de revisiones sistemdticas (Cochrane Library y Cochrane Library Plus), y en bases de datos internacionales vinculadas con el dmbito de la salud
(Dialnet, Cuiden, Pubmed, Cinhal, Scopus y PsycINFO).

Resultados: Se seleccionaron 29 articulos para revision. Tras el andlisis de las publicaciones se ha identificado que la atencion al final de la vida en la
UCl se encuentra limitada por barreras de cardcter institucional, profesional y relacionado con lo unidad paciente-familia. La figura del profesional de
enfermeria, a través de su rol defensor, se sitia como protagonista en el abordaje del paciente moribundo, identificindose necesidades de mejora en su
formacion. La integracién de los cuidados paliativos en el entorno critico se presenta como oportunidad de mejora de la atencién del paciente en situacion
terminal y su familia.

Conclusion: Esta revision revela que el conocimiento y la formacién en Cvidados Paliativos son necesarios para ofrecer cuidados al final de la vida de
calidad. Estos deben ser brindados mediante un trabajo interdisciplinar en el que se reconozca y clarifique la figura enfermera como profesional que
mantiene el vinculo mds cercano y constante con el paciente y la familia. La necesidad y los beneficios hacen de la integracion de los Cuidados Paliatives
en la UCI un drea importante de investigacion.

PALABRAS CLAVES: Cuidados paliativos, cuidados al final de la vida, muerte, cuidados intensivos, unidad de cuidados intensivos, atencion de enfermeria.

ABSTRACT: Background: The phenomenon of death in the hospital institutions in general, and particularly in ICU (Intensive Care Unit) has gained relevance
and its management is a required skill for every professional involved in healthcare assistance.

Objective: Revise the current hibliography about end of life care in the Intensive Care Unit.

Methods: In order to make this Project, bibliographic searches have been carried out with metasearch engines (TRIP Database), guides of dlinical practice
(Guia salud, National Institute for Health and Care Excellence, National Guideline Clearinghouse and Canadian Medical Association), systematic reviews
(Cochrane Library and Cochrane Library Plus) and international databases linked to the healthcare field (Dialnet, Cuiden,Pubmed, Cinhal, Scopus and
PsycINFO).

Results: A total of 29 articles were selected. After analyzing the publications, we have identified how end of life care is being restricted by institutional and
professional barriers, and patient-and family-related barriers. The figure of the nurse, through his defense role, becomes the protagonist when it comes
time to treat patients in their terminal phase; hence there should be improvements in their training. The integration of Palliative Care in a critical context
presents itself as an opportunity to improve end of life care.

Conclusions: This review reveals that the knowledge and training in Palliative Care are mandatory if we seek a prestigious end of life care. Moreover, they
must be provided through an interdisciplinary job where the ability of the nurse to create an especially close and constant bond between the patient and
the family is recognized. The necessities and benefits make the integration of Palliative Care in the ICU an essential area to investigate.

KEYWORDS: Palliative care, end of life care, death, intensive care, intensive care unit, nursing care.

INTRODUCCION

Los cuidados al final de la vida han ido experimentando nu-
merosos cambios a lo largo de la historia. La actitud del
hombre frente a la muerte ha dirigido las bases de dichos
cambios. Es asi como se pasa de una “muerte doméstica”,
propia de la Edad Media en la que todos los seres queri-
dos participaban en el cuidado del moribundo, a la “muerte
de uno mismo”, presente en la baja Edad Media, donde la
muerte comienza a individualizarse. A partir del siglo XIX,
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esta preocupacion por la propia muerte se reemplaza por la
preocupacion por la muerte del ser querido (“la muerte del
otro”), manifestada publicamente a través del duelo junto
con el inicio del culto a los cementerios. ES con la Primera
Guerra Mundial cuando la muerte comienza a ser alejada
de la vida cotidiana (“muerte prohibida”). Actualmente, la
muerte sigue siendo un tema tabu. -2

En la década de los afios 60 surge en Reino Unido el Mo-
vimiento de los Cuidados Paliativos (Hospice) de la mano
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de la profesional Cicely M. Saunders, quien comienza a
orientar su labor hacia el abordaje de las necesidades de los
pacientes con enfermedad en situacion terminal. En 1967 C.
Saunders, con las premisas de conseguir un lugar que con-
tara con el nivel cientifico de un hospital y la hospitalidad de
un hogar, fundé el St. Cristhopher’s Hospice, considerado
la cuna del moderno Movimiento Hospice y los Cuidados
Paliativos (CP). ™®

Fue en 1974 cuando se inaugurd el primer Hospice en Esta-
dos Unidos, pero hasta mediados de los ochenta Medicare
no reconoce a los GP dentro de las atenciones médicas a
cubrir. A principios de los 70, comienzan a desarrollarse los
CP en Canada y a finales de la década, surgen también en
Europa. @

En 1980 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) incor-
pora oficialmente el concepto de Cuidados Paliativos; ac-
tualmente definido como “el enfoque que mejora la calidad
de vida de pacientes y familias que se enfrentan a los pro-
blemas asociados con enfermedades amenazantes para la
vida, a través de la prevencion y el alivio del sufrimiento,
por medio de la identificacion tempranay la impecable eva-
luacion y tratamiento del dolor y otros problemas fisicos,
psicosociales y espirituales”. Y es en 1987 cuando se crea
por primera vez la sub-especialidad médica llamada Medi-
cina Paliativa en Reino Unido. @ “-6)

En Espafia, la primera Unidad de Cuidados Paliativos (Uni-
dad de Cuidados Paliativos del Hospital Marqués de Valde-
cilla) se inici6 en 1982; pero no es hasta octubre de 1987
cuando es reconocida oficialmente. Seguidamente, en di-
ciembre de 1987, se origind la Unidad del Hospital Santa
Creu de Vic (Barcelona). ™

En 1.990, la OMS sefialaba como pilares fundamentales
para el alivio del sufrimiento el desarrollo de los programas
de Cuidados Paliativos, medidas que facilitaran la adminis-
tracion de opioides y la mejora en la formacion de los pro-
fesionales en CP. (")

A nivel nacional, en el afio 2001, el Ministerio de Sanidad
y Consumo publico las Bases para el desarrollo del Plan
Nacional de Cuidados Paliativos, presentandose en 2007 la
Estrategia Nacional de CP. En respuesta a ello, han sido va-
rios los planes especificos de GP publicados en diferentes
comunidades autonomas. ™

En el afio 2002 se puso en marcha el Proceso Asistencial In-
tegrado (PAIl) de Cuidados Paliativos en Andalucia, dirigido
fundamentalmente para la poblacion con enfermedad on-
coldgica. No es hasta 2006, en su segunda edicidon, cuando
el PAI de Cuidados Paliativos incorpora a los pacientes en
situacion terminal de enfermedad no oncoldgica, garanti-
zando con ello el derecho de todos los andaluces a recibir
cuidados paliativos integrales.®®

A nivel legislativo, El 9 de octubre de 2003 se publica en
Andalucia la Ley 5/2003 de Declaracion de Voluntad Vital
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Anticipada. Estableciéndose el 8 de abril de 2010 la Ley
2/2010 de Derechos y Garantias de la Dignidad de la Perso-
na en el Proceso de la Muerte, con la que se persigue evitar
el sufrimiento y respetar la dignidad y la libre decision de la
persona durante el proceso final de la vida. (1"

El colectivo enfermero ha sido co-protagonista del naci-
miento y desarrollo de esta modalidad del cuidado, asen-
tada bajo la vision enfermera de la profesional Cicely Saun-
ders. Desde sus origenes el cuidar ha sido y es la actividad
fundamental de los profesionales de enfermeria, quienes
tradicionalmente, desde su vision holistica, han detectado
y abordado las necesidades de las personas cuyas enfer-
medades dejaban de responder a un tratamiento curativo y
por tanto de ser de gran interés para el sistema sanitario. (12

Tradicionalmente, el quehacer en las Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI) ha estado orientado hacia la curacion y
consecucion de la reinsercion familiar y social del sujeto
ingresado. El desarrollo de la medicina intensiva acompa-
fiado de progresivos avances tecnolégicos han situado “la
salvacion de la vida” como protagonista y meta idilica de
todos los profesionales en las UCI. Adquiere asi la muerte el
papel de fracaso técnico, obvidndose la realidad que ocupa
como acontecimiento comdn dentro del ciclo vital de todos
los seres vivos. (116)

La necesidad de atender a pacientes con situaciones ya no
tan reversibles, motivadas por la edad o patologias crénicas
subyacentes, junto con el cambio en el tipo de enfermeda-
des amenazantes hacen de la muerte una frecuente realidad
en las Unidades de Cuidados Intensivos. Es asi como, desa-
fiando los fines originarios, las UCI se han ido convirtiendo
en lugares de atencion a pacientes en situacion terminal.
Aproximadamente entre el 10%-30% de todos los pacien-
tes que ingresan en la UCI morirdn en dicha unidad. Segun
el estudio realizado por 0'Mahony et al, el porcentaje de
personas fallecidas que utilizan las UGl durante su dltimo
mes de vida es del 29%, siendo el 33% quienes tienen al
menos una estancia en dichas unidades durante los dltimos
dos-tres meses de vida. Atendiendo a los resultados reco-
gidos en el estudio desarrollado por Linares et al, hasta un
20% de muertes de pacientes se producen en las UCI. (1324

El fendmeno de la muerte en las instituciones hospitalarias
en general, y en las UCI en particular, estd cada vez mas
presente, implicando ello un resalto de los elementos de
mejora en la gestion del proceso de muerte. Comienzan a
abandonar ese segundo plano y adquieren mayor protago-
nismo todos aquellos factores organizativos, estructurales
y profesionales implicados. (195

La necesidad de paliar se hace cada vez mas latente en este
ambito curativo, cominmente hostil para el proceso del fi-
nal de la vida. Segun lo observado en la literatura, los CP se
sitlan como un componente importante, y no excluyente,
de los cuidados criticos. En este sentido, muchos estudios
demuestran que la integracion de GP en la UCI mejora la ca-
lidad de atencion en el paciente y la familia, y aporta bene-
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ficios para el sistema sanitario como institucion en relacion

al tiempo de estancia y costes, sin influir en la mortalidad.
(6)(14)(18) (26-28)

La gestion del proceso de la muerte se convierte en una
habilidad necesaria para todos los profesionales implicados
en la asistencia sanitaria de la UCI. Sin embargo, existen
estudios que reflejan que los profesionales sanitarios con-
tindan teniendo dificultades para determinar cuando los
pacientes se encuentran en situacion terminal y a menu-
do, desconocen o presentan dificultades para comunicarse
sobre las preferencias de atencion al final de la vida de la
persona. De modo que los pacientes contintian recibiendo
terapias de soporte vital no deseadas y una mala calidad de
vida en el proceso de muerte; sin obviar las repercusiones
directas en los miembros de la familia. ©?0

A pesar de los indices de mortalidad en la Unidad de Cuida-
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dos Intensivos, hemos observado que existe una gran va-
riabilidad en la atencién a los pacientes que se encuentran
en situacion terminal. Por este motivo, se ha orientado la
basqueda hacia la revision de la bibliografia existente acer-
ca de los cuidados al final de la vida en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos.

METODOLOGIA

Para la realizacion del presente trabajo (revision bibliografi-
ca), se ha procedido a la ejecucion de basquedas bibliogra-
ficas en Metabuscadores, buscadores de guias de practica
clinica, bases de revisiones sistematicas y en las principales
bases de datos internacionales relacionadas con el dmbi-
to de la salud, tanto hispanoamericanas como del espacio
cientifico anglosajon.

Los términos MESH y DeCs utilizados son los siguientes:

Intensive Care Unists (ICU)

Unidades de Cuidados Intensivos (UCI)

Intensive Care

Cuidados Intensivos

Palliative Care

Cuidados Paliativos

Terminal care

Cuidados al final de la vida

Decision making

Toma de decisiones

Death

Muerte

Nursing Care

Atencion de Enfermeria

Criterios de inclusion de articulos

Los criterios de inclusion seguidos para la seleccion
de los articulos son:

= Articulos disponibles en espafol o inglés.
= Articulos publicados entre los afios 2010-2017.

= Articulos cuyos titulos y restimenes resultan acor-
des a los objetivos del presente trabajo.

Criterios de exclusidn de articulos

Los criterios de exclusion que se han empleado para
la seleccion de articulos son los siguientes:

= Articulos que no guardan relacion directa con la te-
matica de busqueda.

= Articulos que hacen referencia a la atencion al final
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de la vida en Unidades de Cuidados Intensivos pe-
diatricas y neonatales.

= Articulos disponibles en lenguas diferentes al inglés
0 espafiol.

= Articulos a los que no se puede acceder al texto
completo; no accesible a través del catdlogo Fama.

= Publicaciones de editoriales, casos clinicos y cartas
al director.

RESULTADOS

Barreras en la atencion al final de la vida en la unidad de
cuidados intensivos.

Los cuidados al final de la vida o cuidados paliativos, con su
énfasis en el manejo de los sintomas, el establecimiento cla-
ro de los objetivos de los cuidados en consonancia con las
preferencias del paciente y familiares, y el soporte emocional

41



CUIDADOS AL FINAL DE LA VIDA EN UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS

a los pacientes y sus familias, podrian mejorar la calidad de
la atencion en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Sin
embargo, existen importantes barreras para la prestacion
en dicho entorno de cuidados al final de la vida de calidad;
entendiendo como barreras todo aquello que impide brindar
conjuntamente aspectos administrativos, organizacionales,
clinicos y servicios para lograr la continuidad de cuidados
entre todos los actores involucrados en la red de atencion de
los pacientes que reciben cuidados paliativos. © ¢4

Tres temas emergen cuando se analizan las barreras exis-
tentes para los cuidados al final de la vida de calidad en la
UCI: barreras institucionales, barreras relacionadas con los
proveedores de atencion sanitaria y barreras relacionadas
con el paciente y la familia. 9

Las barreras desde el punto de vista institucional incluyen
la falta de apoyo para el liderazgo de los cuidados paliativos
dentro de una cultura poco compatible para la atencion al fi-
nal de la vida en la UCI. Las caracteristicas arquitectonicas y
organizacionales de este tipo de unidades son identificadas
como grandes barreras para la prestacion de cuidados de
calidad al paciente en situacion terminal, documentandose
como inconvenientes la distribucion de camas, la falta de
espacio, el nivel de ocupacion de la unidad y la escasez de
medios para proporcionar confort, comodidad e intimidad,
tanto a la familia como al paciente. Los avances tecnol6gi-
cos, los ruidos y el horario de visitas son también incluidos
como elementos de barrera para la atencion al final de la
vida en la UCI. A nivel organizacional, resulta importante
destacar que el empleo de un modelo de atencion abierto,
no estandarizado, y la ausencia de protocolos para opti-
mizar la atencion al final de la vida en la UCI, dificulta el
abordaje del paciente moribundo y su familia, presentando-
se una gran variabilidad en la atencion de los mismos. Por
otro lado, la literatura muestra que la falta de datos sobre la
incidencia de pacientes con necesidades de cuidados palia-
tivos constituye una barrera para la formulacion de politicas
basadas en la evidencia. (1319(26)(35-39)

A nivel profesional, la falta de formacion se sitlia como una
de las principales barreras para ofrecer una atencién de ca-
lidad al final de la vida en la UCI. En el estudio recogido por
Holms et al, se identifica una pobre educacién en torno a
la atencion del paciente moribundo, especialmente en los
profesionales de enfermeria, a pesar de los deseos manifes-
tados por éstos de recibir las herramientas necesarias para
proporcionar cuidados paliativos de calidad. Esta escasez
de conocimientos origina en maltiples ocasiones creencias
erroneas sobre los cuidados paliativos. Es asi como un gran
porcentaje de profesionales sanitarios no consideran que
los cuidados paliativos deban formar parte de su practica en
la UCI; siendo frecuente entre los profesionales médicos la
idea de que introducir estos cuidados significa rendirse en
el intento de curar a sus pacientes y adelantar su muerte, es
decir, optar por el fracaso terapéutico. EI desconocimiento
sobre la indicacion, necesidad y eficacia de los cuidados al
final de la vida dificulta el entendimiento y aceptacion de
éstos por parte de los propios pacientes y familiares. La
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falta de formacion practica ante los problemas que se pre-
sentan al final de la vida de un paciente, los dudosos cono-
cimientos sobre los temas legales y éticos, y las habilidades
de comunicacion inadecuadas suponen un obstaculo en la
prestacion de cuidados al final de la vida. En el estudio de-
sarrollado por Holms et al, se identifica una comunicacion
deficiente en la atencion al paciente en situacion terminal

que deriva en inconsistencias en la toma de decisiones. ©
(13)(26)(30)(35,36)(38-40)

La colaboracion interdisciplinar continua siendo un desa-
fio, en el que las diferencias de valores, creencias y roles
profesionales hacen de la adecuada colaboracion y comuni-
cacion abierta un reto para los profesionales de UCI; espe-
cialmente acentuado en el drea de los cuidados al final de la
vida. Pues es la falta de acuerdo en los objetivos y direccion
del tratamiento del paciente, junto con la fragmentacion del
mismo entre diferentes especialistas, una barrera que difi-

culta el buen cuidado del paciente moribundo en la UCL.®
(13)(23)(26) (39-41)

En ocasiones, el cuidado al final de la vida se ve obstacu-
lizado por expectativas no realistas sobre el prondstico de
los pacientes o la eficacia del tratamiento que dificultan la
capacidad para identificar que la persona se encuentra en
situacion terminal, extendiéndose la practica curativa hasta
casi el momento de la muerte. (14019E0)38)

La falta de tiempo para atender las necesidades del paciente
en el proceso de muerte y la familia se reconoce como otra
barrera en la prestacion de cuidados paliativos en la UCI. 9

En torno al paciente y la familia también se identifican una
serie de obstaculos que dificultan la atencion al final de la
vida en UCI. La incapacidad de los pacientes para participar
en la toma de decisiones sobre el tratamiento a emplear
debido a su situacion clinica, la incertidumbre sobre la evo-
lucion clinica del paciente, asi como las expectativas poco
realistas de los familiares sobre el prondstico del paciente
constituyen las principales barreras para el cuidado al final
de la vida en esta unidad clinica. (9GO

La renuncia por parte de la familia para abordar cuestiones
relativas a la muerte es otro de los elementos que dificulta
el cuidado del paciente al final moribundo. En ocasiones,
la familia no estd dispuesta a reconocer que la enfermedad
no responde a la terapia curativa, siendo frecuente el desa-
rrollo de falsas esperanzas y la negativa a hablar sobre los
cuidados paliativos. Por otra parte, los desacuerdos sobre
las metas de la atencion, las barreras idiomaticas y cultura-
les, la ausencia de instrucciones por adelantado, y la falta
de confianza en los proveedores de salud pueden contribuir
a la mala atencion en el proceso de muerte. ©)(13)5.36)

Papel del profesional de enfermeria en la atencion a los
pacientes al final de la vida en las unidades de cuidados
intensivos.

Los cuidados que reciben los pacientes en la etapa final de
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la vida en las unidades de cuidados intensivos (UCI) depen-
den mayoritariamente del profesional de enfermeria. Es el
profesional sanitario que mantendra el vinculo mds cercano
y constante con el paciente y los familiares. De ahi la im-
portancia del andlisis del papel enfermero como via de eva-
luacion de los cuidados al final de la vida en la UCI. (19(28)5)

Las caracteristicas especiales de la UCI como espacio ce-
rrado, altamente tecnificado y con rigurosos horarios de
visitas le adjudican al enfermero/a el puesto protagonista
como cuidador/a del paciente moribundo. La Federacion
Europea de Enfermeros de Cuidados Criticos informd que
el 91,8 % de los enfermeros/as encuestados afirmaron es-
tar directamente involucrados en la aplicacion de cuidados
al final de la vida. (46

La literatura refleja el rol defensor que protagoniza el pro-
fesional de enfermeria en el cuidado del paciente al final de
la vida. Se identifica la abogacia como una de las principa-
les funciones que ejerce el profesional de enfermeria, quien
asume el papel defensor del paciente desde un punto de
vista mds integral y humano, abogando por los deseos del
paciente, su bienestar y el de la familia. Muchos articulos
revisados coinciden en sefialar laimportancia que los enfer-
meros/as dan a respetar la dignidad del paciente y propor-
cionar, bajo una vision holistica, un cuidado personalizado
a fin de favorecer una “buena muerte”. El continuo contacto
con el paciente permite al enfermero/a detectar precozmen-
te cuando un tratamiento deja de ser efectivo, es asi como
algunos resultados sugieren que en el 63,9% de los casos
es el enfermero/a quien inicia la discusion por considerar
futiles las terapias en el paciente. (14)(2526)(36)(42.43)

El enfermero/a es el encargado del cuidado fisico y emocio-
nal del paciente, haciendo posible la identificacion del fami-
liar representante y facilitar el acompafiamiento al paciente
en el proceso de muerte. Como elementos fundamentales
en el cuidado al final de la vida, los enfermeros/as identifican
la presencia y participacion de los familiares en el cuidado,
reflejando la importancia de permitir la estancia con el pa-
ciente durante el mayor tiempo posible. Los enfermeros/as
se relacionan con las familias a través de la construccion de
una relacion de confianza y ayuda basada en los cuidados,
necesaria para aumentar la capacidad de afrontamiento de
los familiares. El soporte familiar es otra de las principales
funciones identificadas en el profesional enfermero en el
cuidado al final de la vida. Idalid et al, recogen en su estudio
que el enfermero/a es percibido por los familiares como el
profesional encargado de brindar soporte y ayudar a enten-
der la condicion del paciente, aportando informacion clara
y comprensible que facilita la aceptacion de la muerte y el
proceso de toma de decisiones. A través de una presenta-
cion clara de la situacion del paciente, el enfermero/a ayuda
a los familiares a dirigir las acciones hacia la consecucion
de los objetivos del cuidado, que implican el alivio del dolor
y facilitar la vivencia y aceptacion del proceso de muerte. Es
la aportacion de informacion clara y comprensible uno de
los items mas importantes sefialados por los enfermeros/
as, quienes identifican la falta de informacion como la prin-
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cipal causa del desarrollo de expectativas poco realistas en
los familiares sobre el estado de salud del paciente y la no
aceptacion del proceso de muerte. (14/@3)@6)(6)(42)

Sin embargo, Piedrafita et al, en su estudio muestran que la
practica enfermera aun carece de conocimientos y de for-
macion para ofrecer cuidados optimos a pacientes al final
de laviday a sus familias, lo que impide que los enfermeros/
as puedan actuar de forma critica y segura. Esto se presenta
como uno de los mayores obstaculos que experimentan los
enfermeros/as a la hora de cuidar a estos pacientes. 9

Dentro del equipo multidisciplinar, el profesional de enfer-
meria se revela como una figura fundamental en el cuida-
do al final de la vida de calidad. Es su posicion intermedia
entre el paciente-familia y el equipo médico, y la constante
interaccion con los mismos lo que le permite conocer los
diferentes puntos de vistas de los actores involucrados y
aportar, con ello, una importante informacion en el proce-
so de toma de decisiones, actuando como intermediarios
entre las necesidades del paciente y el criterio médico. No
obstante, resulta dificil para los proveedores de atencion
médica que reorienten sus objetivos de tratamiento de cu-
rativo a las medidas paliativas o de confort, motivo general
de discrepancia con el equipo enfermero. Los profesionales
de enfermeria declaran con mayor frecuencia que los mé-
dicos que el control de los sintomas es insuficiente. En el
estudio realizado por Gavin et al, se hace patente que hasta
en un 20% de los casos existe falta de acuerdo en la toma
de decisiones al final de la vida entre el equipo médico y el
equipo enfermero en la UCI. La concepcion biomédica de
la asistencia sanitaria que impera en este tipo de unidades
se centra en la patologia de la persona y deja de lado otros
aspectos fisicos, emocionales y de relacion con el entorno,
de los que se suele hacer cargo el profesional de enferme-
ria. En este sentido podemos manifestar que la concepcion
biomédica de la asistencia sanitaria juega en contra de la

humanizacién de los cuidados y la visibilidad del enferme-
rO/a. (14)(20)(25,26)(35,36)(40)(42-44)

A pesar de la responsabilidad de los enfermeros/as en la
prestacion de cuidados al paciente terminal, se ha eviden-
ciado una limitada participacion y falta de autonomia en
la toma de decisiones al final de la vida dentro del equipo
multidisciplinar en la UCI. Sin embargo, en el estudio re-
cogido por Joynt et al, se manifiesta que la gran mayoria
de los profesionales médicos conciernen la opinion del
profesional de enfermeria favorable en el proceso de toma
de decisiones al final de la vida. En este sentido, Gélvez et
al, muestran en su estudio como la experiencia profesional
se revela como un elemento de fortaleza dentro del equipo
multidisciplinar, siendo los enfermeros/as experimenta-
dos considerados personas de confianza y consulta. Mc-
Millen mostr6 en su estudio cdmo los enfermeros/as con
mayor experiencia estdn mas reconocidos por el resto de
los miembros del equipo que los mas jovenes o con menor
experiencia profesional, quienes participan poco en la toma

de decisiones en relacion al cuidado del paciente al final de
la vida. (1920)26)45)
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En el estudio recogido por Galvez et al, se refleja que las
decisiones al final de la vida son generalmente iniciadas por
los médicos (86%), y mas escasamente por los enferme-
ros/as (2%), porcentaje similar al recogido en las encues-
tas europeas. Los resultados muestran que los enfermeros/
as tenian menos conocimientos que los médicos sobre la
toma de decisiones al final de la vida. A su vez, los enfer-
meros/as a menudo niegan tener suficientes conocimientos
para hablar con la familia, puesto que frecuentemente des-
conocen la informacion que el equipo médico le ha aporta-
do a los familiares; presentdndose esto como una potente
amenaza para el estatus y rol cuidador enfermero que per-
judica directamente la relacion de confianza con los familia-
res. Las encuestas europeas repetidamente muestran una
discrepancia entre las preferencias de los profesionales de
enfermeria y la participacion real en la toma de decisiones
al final de la vida en UCI. Investigaciones internacionales
sefialan que los enfermeros/as de UCI tendrian un papel
fundamental en la proporcién de cuidados al final de la vida
de calidad, especialmente en el soporte emocional del pa-
ciente y la familia; considerandose importante asegurar su
participacion en la toma de decisiones con la familia sobre
los objetivos de la atencion. Sin embargo, los enfermeros/
as requieren de mds impulso, formacion y oportunidades
para el desarrollo de las habilidades necesarias para los cui-
dados paliativos en UCI. ©®04@E5)@2)4)

En base a los resultados aportados por el estudio de Ouimet
et al, se concluye que la inclusion temprana de la practica
enfermera avanzada de cuidados paliativos permite el abor-
daje de las preocupaciones de los pacientes y familiares, y
de los malentendidos acerca de la intencion del equipo de
retirar 0 mantener los tratamientos de soporte vital. Esta
participacién temprana permite que el equipo médico se
centre en las necesidades del paciente y la familia, propor-
cionandoles el tiempo necesario para asumir la situacion
vital del paciente. ©@

El papel de enfermeria en el cuidado al final de la vida en
la UCI viene determinado también por la repercusion de
dicha atencion en el propio profesional enfermero. El im-
perativo tecnol6gico y la variedad en el estado de salud de
los pacientes a atender generan una serie de emociones y
sentimientos negativos en el enfermero/a responsable del
cuidado del paciente moribundo: “A veces, también ocu-
rre que llevas a un paciente que se estd muriendo y otro
paciente critico al que tienes que atender urgentemente.
Eso genera una dejadez del paciente que se estd murien-
do: te sientes mal porque aqui no hay dignidad en el trato
a la muerte y no puedes hacer nada” (testimonio de una
enfermera de cuidados criticos recogido en el estudio de
Galvez et al.). Los profesionales de enfermeria clasifican
la atencidn al paciente al final de la vida como una carga,
principalmente por la complejidad de los cuidados reque-
ridos. Es asi como Kathleen et al, recogen en su estudio
que el 45% de los enfermeros/as han considerado dejar
su posicion como proveedor de cuidados debido al estrés
moral que experimentan; siendo frecuente entre los profe-
sionales de la UCI que se encuentran expuestos a la muerte
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la angustia emocional, el agotamiento y la depresion. Los
estudios revelaron que los enfermeros/as de la UCI sufren
una considerable carga emocional en la atencién del pa-
ciente moribundo, motivada frecuentemente por la presta-
cion de tratamientos para el mantenimiento de la vida que
ellos mismos consideran fdtiles. De igual modo, cuando no
pueden explorar plenamente los deseos del paciente 0 no
pueden cumplir éstos, los enfermeros/as sienten que les fa-
llan moralmente. En el estudio realizado por Ponce et al, se
identifica una relacion directa entre el sindrome de burnout
y las tensiones asociadas con proporcionar atencion en el
proceso de muerte. La rapida transicion entre los cuidados
de soporte vital y los cuidados al final de la vida propia de la
UCI ha demostrado ser angustiante para los enfermeros/as,
quiénes a veces consideran los cuidados al final de la vida
como un fracaso de la asistencia y reconocen no sentirse
adecuadamente preparados cuando se trata de lidiar con la
muerte y el morir en la UCI. Esto se ve motivado por la falta
de experiencia y habilidades en la atencidn al final de la vida

junto con la presencia de experiencias personales y miedo a
la propia muerte. (6)(14)(16)(23)(26)(35.:36)(40)(43)(46)

Importancia de integrar los cuidados paliativos en la uni-
dad de cuidados intensivos

Partiendo de la idea de que en la UCI es dificil introducir un
enfoque de cuidados al final de la vida cuando la mayoria
de pacientes son ingresados con la esperanza de recupera-
cion, y, de igual modo, la participacion de los pacientes en
las decisiones sobre su cuidado resulta complicado tenien-
do en cuenta que el 95% de los pacientes pueden no tener
la capacidad para tomar decisiones informadas debido a su
enfermedad o nivel de sedacion. Los cuidados paliativos se
establecen como un componente integral de los cuidados
intensivos. Es asi como el comité ético de la Society of Cri-
tical Care Medicine recoge que “los cuidados paliativos e
intensivos no son opciones mutuamente excluyentes sino
que debieran coexistir’ y “el equipo sanitario tiene la obliga-
cion de proporcionar tratamientos que alivien el sufrimiento
que se origine de fuentes fisicas, emocionales, sociales y
espirituales”. La 5* Conferencia Internacional de Consenso
en Medicina Critica, que tuvo lugar en Bruselas en abril de
2003, expres6 que “la misidn del tratamiento intensivo se
ha ampliado, abarcando la provision del mejor tratamiento
posible a los pacientes moribundos y a sus familiares”. Asi
mismo, la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica
y Unidades Coronarias (SEMICYUC) en su c6digo ético “se
posiciona firmemente para desarrollar en nuestra practica
profesional procedimientos paliativos de probada efectivi-
dad”_(13)(23)

Un reciente andlisis de la base de datos “Project Impact”
estima que 14-20% de los pacientes en UCI cominmente
cumplen los criterios para recibir cuidados paliativos. En
este sentido, segun los datos aportados por Khandelwal et
al, en su estudio, el uso de la UCI en los tltimos 30 dias de
vida de la persona se ha incrementado un 5% entre los afios
2000y 2009. Con la elevada tasa de mortalidad, la atencion
al final de la vida de calidad en la UCI es esencial.)@8)@0)
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La importancia de integrar los cuidados paliativos en el en-
torno de la medicina intensiva no se ve determinada dani-
camente por el incremento de demanda de los mismos.
También son los datos recogidos acerca de la existencia
de dolor y otros angustiantes sintomas en los pacientes
en situacion terminal ingresados en la UCI los que refle-
jan la necesidad de incorporar estos cuidados. La evidencia
muestra que los pacientes ingresados en UCI tienen una
importante carga sintomatolégica, con elevada prevalencia
de sintomas como sed, ansiedad, dolor, dificultad de co-
municacion y disnea. Los estudios descritos en la literatura
hacen hincapié en la falta de atencion eficaz al paciente al
final de la vida en UCI, siendo frecuente el empleo de tera-
pias agresivas hasta el momento de la muerte. (18)(26.27) (30)(46)

Por su parte, la familia lidia con sus propios sintomas, sien-
do comdn la aparicion de ansiedad, depresion, trastorno del
estrés postraumatico y duelo complicado. Por lo tanto, el
“sindrome post-cuidados intensivos” esta reconocido no
sélo en los pacientes, sino también en los familiares. Azou-
lay et al, sefiala que la mitad de las familias de los pacientes
que fallecieron en la UCI presentaron sintomas de sindrome

de estrés post-traumatico después de 90 dias del suceso.
(26)(30)(40)

Integrar los cuidados paliativos supone reunir los aspec-
tos administrativos, de organizacidn, clinicos y servicios a
fin de conseguir la continuidad asistencial entre todos los
profesionales que participan en la atencion de los pacientes
en situacion terminal. Incluye la atencion a los trastornos
sintomdticos, la comunicacion acerca de las metas de cui-
dado en relacién con el prondstico y las preferencias del
paciente, la planificacion de transicion, y el apoyo familiar.
Su objetivo es lograr una calidad de vida y un buen apoyo
durante el proceso de morir, para el paciente y la familia en
colaboracion con todos los cuidadores ©)@8)@8)

Los resultados globales sugieren que las intervenciones de
cuidados paliativos en la UCI mejoran la calidad, la cantidad
y el contenido de la comunicacion. Ademads, disminuyen los
sintomas de angustia y ansiedad, y la prevalencia de depre-
sion y trastorno de estrés postraumatico en los familiares.
En el estudio realizado por Mirel et al, se recoge que, tras
el inicio del proyecto de cuidados paliativos centrados en
el soporte de los pacientes y familiares, en el manejo de
las condiciones en etapa terminal y en la asistencia en el
proceso de toma de decisiones y en las consultas con los
pacientes sobre sus deseos para su atencidn; el 70% de las
familias clasificaron la asistencia como “muy buena” a tra-
vés de unas encuestas en las que se valoraban si los pacien-
tes/familias se sintieron escuchados, si fueron tratados con
amabilidad y si sintieron que su dolor estaba adecuadamen-
te controlado mediante el soporte social y emocional que
recibieron durante la muerte del ser querido. La literatura
muestra como la satisfaccion con el cuidado y la comuni-
cacion esta directamente relacionada con menores niveles
de ansiedad y depresion en los miembros de la familia que

viven el proceso de muerte de un ser querido en la UCI. 9
(16)(25)(27)(18)(28)(30)(40)
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En la misma linea, los estudios revisados establecen que
los cuidados paliativos en la UCI no estan asociados con un
incremento de la probabilidad de muerte del paciente o con
otro dafo. Mas bien, la literatura demuestra que los cuida-
dos paliativos de calidad en la UCI benefician a los pacien-
tes, sus familiares y a los sistemas de asistencia sanitaria.
Cuando hay una deteccion temprana del proceso de morir,
los objetivos del tratamiento enfocados hacia el confort se
inician antes, reduciéndose el uso de procedimientos agre-
sivos y el sufrimiento del paciente. Es asi como se disminu-
ye el tiempo de estancia hospitalaria y el costo de la aten-
cion sin incrementarse la mortalidad, debido a la fijacion
de metas realistas que permiten el alcance de un adecuado
nivel de atencidn. G:8EN(18)(28)30)

Por otro lado, los cuidados paliativos emplean un enfoque
de equipo, lo cual resulta beneficioso no solo para los pa-
cientes y los familiares, sino también para los profesiona-
les implicados en la atencion. Los conflictos derivados de
problemas entorno a la comunicacion y las disputas sobre
la prestacion de cuidados al final de la vida ocurren frecuen-
temente entre los profesionales de la UCI. El conflicto y la
angustia en el ambito laboral pueden derivar en la disminu-
cion de la satisfaccion del personal, el aumento de las tasas
de rotacion y efectos negativos en la atencion al paciente.
A través de las intervenciones dirigidas a la resolucion de
conflictos que promueven los cuidados paliativos se ayuda-
ra a hacer frente a las preocupaciones de los profesionales
implicados en la atencién, mejorando su bienestar y el de
los pacientes. ©)16)

CONCLUSION

La revision de la literatura presentada, acerca de la aten-
cion al paciente moribundo y su familia en las Unidades
de Cuidados Intensivos, nos conduce al desarrollo de las
siguientes conclusiones:

Con respecto al objetivo “Identificar las barreras presen-
tes en la atencidn al final de la vida en la UCI”, se conclu-
ye que la atencidn al final de la vida se encuentra limitada
por barreras institucionales, barreras relacionadas con los
profesionales sanitarios y barreras relacionadas con el pa-
ciente y la familia. Por tanto, se hace latente la necesidad
de incorporar a la cultura “curativa”, tradicional del entorno
critico, los beneficios de la atencidn paliativa a través de la
educacion y la formacién de los profesionales sanitarios,
haciendo de la comunicacion efectiva e integradora, la via
de abordaje de la familia y paciente en situacion terminal,
potenciando la introduccion de los cuidados paliativos y
con ello, la calidad de vida de la persona.

En relacion al objetivo “Analizar el papel del profesional
de enfermeria en la atencidn a los pacientes al final de
la vida en la UCI”, se concluye que el profesional de en-
fermeria considera la atencion al final de la vida una carga.
El enfermero/a desempefia, con respecto al paciente y fa-
miliares, un rol defensor y de transmision de informacion
clara que favorece la atencion y aceptacion de la situacion
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terminal. Dentro del equipo multidisciplinar, la posicidn in-
termedia entre el equipo y el paciente/familia, lo sitGia como
figura imprescindible, a pesar de la limitada participacion y
falta de autonomia en la toma de decisiones. Los resultados
de esta revision ponen de manifiesto que para conseguir
prestar unos cuidados de calidad al final de la vida en la UCI
es necesario fomentar la formacion de los profesionales de
enfermeria en cuidados paliativos y favorecer su soporte
emocional, llevando a cabo un trabajo multidisciplinar efec-
tivo que incluya al enfermero/a en la toma de decisiones.
La mejora de ciertas habilidades enfermeras, como el lide-
razgo o la comunicacidn, ante el proceso de muerte podran
favorecer su participacion en las decisiones del equipo
multidisciplinar y, especialmente, ayudard a conseguir una
mayor calidad en los cuidados prestados. De igual modo,
los cuidados al final de la vida deberian ser reconocidos
como una tarea necesaria del profesional de enfermeria de
la UCI, debido a la tendencia a involucrarse ampliamente en
los cuidados de los pacientes moribundos y su familia. Una
UCI, donde la tasa de mortalidad suele ser elevada, requiere
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CASO CLiNICO

EL SINDROME DE EMBOLISMO GRASO: A PROPGSITO
DE UN CASO
FAT EMBOLISME SYNDROME: A CLINICAL CASE
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RESUMEN: Introduccién: el sindrome de embolismo graso (SEG) es un cuadro clinico que se manifiesta por hipoxia, alteraciones neuroldgicas y cutdneas.
Suele presentarse entre las 12 horas y 14 dias de un accidente.

Metodologia: se presenta un caso sobre el abordaie clinico del SEG, incluyendo los principales diagnésticos de enfermeria con sus respectivos objetivos e
intervenciones.

Resultados: descripcion de un caso clinico, vardn de 34 afios de edad que presenta un SEG, se analiza la etiologia del mismo y se desarrollan los cuidados
[levados a cabo hasta la resolucion de la patologia.

Discusion/Conclusiones: la embolia grasa se puede encontrar hasta en el 90% de los politraumatizados, sin embargo el sindrome de embolia grasa sélo
se manifiesta entre un 1-3,5% de estos pacientes. Enfermeria al estar siempre en contacto del paciente debe conocer la fisiopatologia, signos clinicos para

poder identificarlo y tratarlo lo antes posible.
PALABRAS CLAVE: sindrome embolismo graso, enfermeria, cuidados.

ABSTRACT: Introduction: fat embolism syndrome (FES) is a clinical condition that is manifested by hypoxia, neurological and skin disorders. Usually

appears between 12 hours and 14 days of an accident.

Methodology: A case about the clinical approach of the FES, including the main nursing diagnoses with their respective objectives and inferventions.
Results: description of a case, a man of 34 years who has an FES, its efiology is analyzed and performed care until resolution of the disease develop.
Discussion / Conclusions: fat embolism can be found in up to 90% of frauma patients, however fat embolism syndrome only occurs between 1-3.5% of
these patients. Nursing to keep in fouch the patient must know the pathophysiology, clinical signs to identify and treat it as soon as possible.

KEYWORDS: fat embolism syndrome, nursing cares.

INTRODUCCION

El sindrome de embolismo graso (SEG) es un cuadro clini-
co que se manifiesta por hipoxia, alteraciones neuroldgicas
y cutdneas’. Estos sintomas aparecen debido a la obstruc-
cion de los vasos sanguineos por material lipidico y como
consecuencia de la liberacion de grasa existente en la mé-
dula dsea de los huesos fracturados, que emboliza hacia los
vasos capilares, pulmonares y sistémicos’?3.

Principalmente se asocia a fracturas de huesos largos, pel-
vis y fracturas cerradas*, aunque también se encuentra liga-
do a otras causas como la pancreatitis, diabetes mellitus,
quemaduras, reconstruccion articulares, bypass cardiopul-
monar, enfermedades descompresivas, infusion parenteral
de lipidos, liposucciones, crisis en anemias falciformes y
trasplantes de médulas®572.

La incidencia de SEG en fracturas de huesos largos se
estima entre 0,5-3,5% con mayor frecuencia en varones
jovenes (15-40 afios de edad) y con una relacion de hom-
bre-mujer 5:3'57. Presenta menor incidencia en la edad in-
fantil por la diferente composicion grasa en la médula 6sea.
Hasta los 11 afios, los dcidos grasos de la médula dsea
estan compuestos por acido palmitico y estearico que no
tienen capacidad emboligena. Sin embargo, el &cido oleico
encontrado en la médula 6sea de los adultos si emboliza®.
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La fisiopatologia del SEG propone que el traumatismo de
los huesos largos libera pequefias gotas de grasa como
consecuencia de la ruptura de las células grasas de la mé-
dula 6sea de los huesos fracturados o del tejido adiposo.
Las gotas de grasa entran en la circulacion venosa y son
transportadas al lecho vascular, donde son depositadas y
atrapadas como émbolos en los capilares pulmonares. Las
pequefas particulas de grasa pasan a la circulacion sistémi-
ca sin pasar por el filtro pulmonar, causando embolizacion
en otros drganos, como el cerebro, rifidn, retina o piel*91°,

Por otro lado, la grasa que se encuentra en la circulacion
pulmonar o general es degradada a través de la enzima lipa-
sa en dcidos grasos libres. Estos acidos grasos libres son
directamente toxicos para los neumocitos y el endotelio ca-
pilar del pulmdn y producen hemorragia intersticial, edema
y neumonitis quimica®1°,

El cuadro clinico suele presentarse entre las 12 horas y 14
dias del accidente. La triada clasica consta de distrés res-
piratorio, alteraciones neuroldgicas y exantema petequial.
Ademas puede aparecer fiebre, taquicardia, disnea, ciano-
sis, trombocitopenia, oliguria, lipuria, convulsiones, edema
pulmonar, etc®.
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En las pruebas de laboratorio no existe ningln signo pa-
tognomonico™ y no existe un tratamiento especifico para
el SEG. Se debe abordar a estos pacientes segln su sin-
tomatologia y como medida preventiva se debe reducir la
fractura lo antes posible después de la lesion, ademas de
afiadir corticoides para reducir la hipoxemia, hemorragias
perivasculares y el edema®™,

El objetivo de este trabajo es exponer un caso clinico para
dar a conocer el SEG y la manera de tratarlo, ademas de
aportar los cuidados de enfermeria necesarios para abordar
esta patologia.

CASO CLiNICO

Paciente varén de 34 afios de edad que acude al hospital
por presentar dolor e impotencia funcional en miembro in-
ferior izquierdo (MMII) tras correr y sentir un “chasquido”
con posterior caida al suelo. A su valoracion, se evidencia
deformidad e impotencia funcional de la pierna izquierda.
Se realiza radiografia de fémur que denota fractura diafi-
siaria del tercio medio completa, desplazada y fragmentada
con un tercer fragmento. Se realiza traccion externa y se
traslada a su Mutua. A su llegada a dicha institucion es valo-
rado por el traumatélogo, quien lo deriva para intervencion
quirdrgica a los 3 dias posteriores. A las 18 horas de su
ingreso en la Mutua presenta un cuadro de desorientacion
sin otra focalidad, por lo que se le realiza un TAC craneal
que es descrito como normal. Posterior a esto, se evidencia
un Glasgow 12-13/15 con midriasis bilateral y desaturacion
hasta 84% con posterior recuperacion tras oxigenoterapia.
Tras esto, se sospecha de embolia grasa, por lo que Se pro-
cede al traslado al hospital.

En la exploracion a su ingreso, el paciente presenta apertura
ocular al ser llamado y a estimulos fuertes con Glasgow
13/15, pupilas miéticas, frecuencia cardiaca 100x’, fre-
cuencia respiratoria 19rpm y saturacion de oxigeno 80%
sin oxigenoterapia y tras mascarilla al 50%, presenta una
saturacion de 98%. A la auscultacion se escuchan ritmos
cardiacos ritmicos y sin soplos. Abdomen sin alteraciones.
No petequias en térax ni conjuntivales. MMII inmovilizado
con traccion externa.

En las pruebas de laboratorio en gasometria venosa des-
taca: pH 7,38; PCO, 17,9mmHg; HCO, 10,4 mEq/L; Hb
12,2gr/dl; Na 135 mEq/L; K 3,5 mEqg/L; Cl 127 mEq/L; lac-
tico 1,9mmol/L.

En cuanto al juicio clinico que se dio fue fractura diafisia-
ria de fémur izquierdo completa y desplazada tratada con
traccion cutanea externa, sospecha de embolismo graso e
insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica.

El plan de actuacion que se llevé a cabo fue vigilancia neu-
rologica estricta, analitica al ingreso y control e interven-
cidn quirurgica urgente.

El paciente es intervenido quirdrgicamente para colocacion
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de fijacion externa de miembro inferior izquierdo, se reali-
za mediante anestesia general (I0T Cormack Lehane I, TOT
8.0) ventilacion y oxigenacion sin complicaciones.

El paciente es revertido de la anestesia general, extubado,
hipoxémico con saturaciones de oxigeno de 82% con mas-
carilla reservorio y con auscultacion con signos de bron-
coespasmos que con tratamiento médico inhalado (Bromu-
ro de Ipratropio y Salbutamol) presenta ligera mejoria en la
ventilacion y mejoria parcial de la oxigenacion, mantenien-
do saturaciones de oxigeno de 93% con mascarilla reservo-
rio. Se realiza radiografia de torax que evidencia infiltrados
alveolointersticiales bilaterales generalizados. Sin embargo,
ante esta situacion el paciente se encuentra sin trabajo res-
piratorio con frecuencias respiratorias de 17rpm, por lo que
se mantiene en actitud expectante y revaloramos. Desde el
punto de vista neuroldgico, persiste con Glasgow 13/15.

El paciente a las dos horas presenta deterioro clinico pro-
gresivo, con deterioro neurolégico y Glasgow 11/15. Per-
sistencia de hipoxemia con saturaciones limites en 90%
con mascarilla reservorio. Tras estos hallazgos se decide
intubacion orotraqueal, previa sedoanalgesia con Midazolan
15mg y Fentanilo 150mcg intravenoso. TOT 8.0, 23 cm de
comisura labial. A la auscultacion, adecuada ventilacion en
ambos hemitdrax. Se conecta a ventilacion mecdnica inva-
siva (VMI) en modo controlada (CV), con un patrdn respi-
ratorio de PEEP 5, VT 550ml, FR 17rpm, Fi0, 55%, SatO
98%.

2

Se canaliza via central (VC) en vena subclavia derecha pre-
via asepsia y antisepsia y se pauta sedoanalgesia (Midazo-
lan y Fentanilo). Se traslada a UCI.

VALORACION DE ENFERMERIA

Varon de 34 afios, sin antecedentes personales de interés
que ingresa en la unidad de UCI por sindrome de embolis-
mo graso tras fractura diafisiaria de fémur izquierdo.

La valoracion de enfermeria se realiza al ingreso en la uni-
dad de UCI siguiendo el modelo de los patrones funcionales
de Marjory Gordon.

» Patr6n percepcidon-manejo de la salud: no presenta aler-
gias medicamentosas ni alimentarias. No fumador ni
habitos toxicos. Observaciones: paciente con embolis-
mo graso por fractura de fémur izquierdo. Se encuentra
intubado y adaptado al respirador. Sedoanalgesiado.
Lleva via central en subclavia derecha. Intervencion qui-
rargica en MMII con colocacion de fijador externo.

« Patron nutricional-metabdlico: alimentacion a través de
sonda nasogastrica (SNG).

« Patrdon eliminacion: estrefiimiento. Sondaje vesical in-
termitente (sonda Foley nimero 16). Presenta oliguria.

« Patrdon actividad ejercicio: Previo al ingreso indepen-
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diente para realizar las actividades de la vida diaria,
realiza deporte de manera habitual. Durante el ingreso,
el nivel funcional para la actividad/movilidad es depen-
diente. Capacidad funcional para la alimentacion: depen-
diente. Requiere ayuda para ponerse 0 quitarse ropa/
calzado: dependiente. Capacidad funcional para bafio/
higiene general: dependiente. Uso de WC: dependiente.
Presenta riesgo medio-alto de formacion por dlcera por
presion (UPP).

« Patrdn suefio-descanso: promedio de 7 horas de suefio/
descanso previo al ingreso. Observaciones: se encuen-
tra sedoanalgesiado.

« Patrén cognitivo-perceptual: se encuentra sedoanalge-
siado por lo que no se puede valorar el nivel de concien-
cia y orientacion. Dolor: tampoco valorable.

« Patrén autopercepci6n-autoconcepto: patron no valorable.

» Patron rol relaciones: vive con su madre y hermano, el
cuidador principal es su madre de 70 afios.

« Patrdn sexualidad-reproduccion: no valorable.

« Patrén adaptacion tolerancia al estrés: sin alteracion ob-
servada.

 Patron valores-creencias: patron no valorable.
Durante la hospitalizacion se le aplicaron diferentes escalas:
v indice de Barthel: 5=dependencia total
v" Escala Norton:14=riesgo medio de UPP en formacion
PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA
Se han tomado como referencia los diagnésticos de enfer-
meria, los criterios de resultados e intervenciones segun la
taxonomia NANDA, NIC, NOC.
DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
1. Patrdn respiratorio ineficaz (00032) r/c lesion neurol6-
gica y disfuncion neuromuscular m/p disnea y disminu-
cion de la ventilacion por minutos.
NOC:
> Respuesta a la ventilacion mecdnica: adulto (0411)
(a1 Indicadores:
- Saturacion de oxigeno (04112)

« Hipoxia (041130)

« Secrecion respiratoria (041132)
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> Estado respiratorio: ventilacion (0403)
1 Indicadores:
« Frecuencia respiratoria (040301)
» Ruidos respiratorios patolégicos ( 040310)
« Actmulo de esputos (040331)
> Estado respiratorio : intercambio gaseoso (0402)
1 Indicadores:
« PHarterial (040210)
 Presion parcial de oxigeno (040208)
- Presion parcial de CO, (040209)
NIC:
v' Aspiracion de las vias aéreas (3160)
v Manejo de la ventilacion mecanica invasiva (3300)
v Monitorizacion respiratoria (3350)
v Monitorizacion de los signos vitales (6680)
v' Destete de la ventilacion mecanica (3310)

2. Riesgo de infeccion r/c procedimientos invasivos
(00004)

NOC:
> Control de riesgo: proceso infeccioso (1924)
(d Indicadores:

« Identificar signos y sintomas de infeccion
(192405)

« Utilizar precauciones universales (192414)
» Estado nutricional del paciente (1004)

1 Indicadores:

« Ingesta de nutrientes (100401)

« Ingesta alimentaria (100402)

- Hidratacion (100411)
NIC:

v" Control de infecciones (6540)

HYGIA ~ 0



Cuidados de la herida (3660)
Cuidados del catéter urinario (1876)

Cuidados del drenaje tordcico (1872)

EL SINDROME DE EMBOLISMO GRASO: A PROPGSITO DE UN CASO

v" Cuidados de la traccion/inmovilizacion (0904)
v" Cuidados circulatorios: insuficiencia arterial (4062)

v' Cuidados de la piel: tratamiento topico (3584)

v" Cuidados de la sonda gastrointestinal (1874)
v" Cuidados de las ulceras por presion (3520)

v Cuidados del catéter central de insercion periférica
(4220)

3. Deterioro de laintegridad cutanea (00046) r/c humedad,
encamamiento e intervencion quirdrgica m/p destruc-
cion de las capas de la piel.

NOC:

» Curacion de la herida por primera intencion (1102)

(d Indicadores:
« Aproximacion de los bordes de la herida (110213)
« Formacion de cicatriz (110214)
« Eritema cutaneo (110208)
« Aumento de la temperatura cutédnea (110210)
- Olor de la herida (110211)
» Curacion de la herida por segunda intencién (1103)
(d Indicadores:
« Granulacion (110301)
« Formacion de cicatriz (110320)
« Disminucion del tamafio de la herida (110321)

» Curacion Osea (1104)

(d Indicadores:

« Formacion del callo (110403)

« Hematoma (110401)

- Dolor (110407)

« Circulacion en el rango esperado (110405)

NIC:

v" Cambios de posicion (0804)
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v

Vigilancia de la piel (3590)

EVOLUCION Y SEGUIMIENTO

Dias de evoluciénde 1a 5

v

Hemodindmicamente estable, con buena perfusion peri-
férica. Afebril, PCR elevado.

QOliguria, balance positivo, se pautan diuréticos.

Precisa transfusion de un concentrado hematies (he-
moglobina post-transfusion 8,7gr/dl)

Neurol6gicamente bajo efectos de sedoanalgesia (en
descenso), se encuentra reactivo, apertura ocular
espontanea, pero sin fijar mirada y sin respuesta
motora.

Se inicia nutricion enteral (NE) tras previa colocacion de
sonda nasogastrica (SNG). Abdomen blando, depresi-
ble, sospecha de ileo paralitico (intolerancia a la NE).

Respiratoriamente en modalidad CV con hipoventila-
cion en hemitorax derecho, aunque con SatO, 100%.
Radiografia de térax que denota neumotdrax derecho.
Se inserta drenaje derecho tipo Pleurecath, saliendo aire
abundante inicialmente, y quedando minima fuga pos-
terior con drenaje en aspiracion; tiene también salida de
liquido seroso en escasa cantidad. Se realiza radiografia
de control con resolucién de neumotdrax.

Dias de evolucién de 5 al 10

v

Hemodindmicamente estable. Febril (38°C), PCR en as-
censo.

Neurolégicamente presenta respuesta motora a esti-
mulos, mirada dirigida hacia la derecha. Continda con
sedoanalgesia. Doppler transcraneal de seguimiento
dentro de la normalidad.

Respiratoriamente bajo VM asistida con presion de so-
porte de 9, continlia con hipoventilacion en hemit6rax
derecho. Drenaje pleural con debido de 220cc (liquido
serohemdtico). Radiografi de torax que muestra infiltra-
dos bibasales.

Diuresis con balance hidrico negativo. Se realizan he-
mocultivos y se toma muestra del liquido pleural.

Se cursa cultivo de antibiograma con Gram urgente.
Se inicia antibioterapia. Se informa de la presencia
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de cultivo Gram negativo, se identifica en cultivo Sta-
phylococcus aureus. Abdomen blando y depresible,
tolera NE.

Fijacion externa con puntos de insercion con buen as-
pecto, buena coloracion, pulso distal conservado y buen
relleno capilar.

Dias de evolucion del 10 al 15

v
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Hemodinamicamente estable, febricular. Se realiza eco-
cardiografia transesofdgica donde se aprecia un au-
mento de tamafio del ventriculo derecho, insuficiencia
tricispidea leve y una fraccion de eyeccion conservada
(FEVI). Diuresis forzada con Furosemida. El paciente
estd muy edematoso pero en declive. MMII sin signos
de infeccion en fijacion externa. Analitica: 11000 leuco-
citos con 12,8% de eosinofilos.

Respiratoriamente bajo VMI con presion de soporte y
CPAP de 8. Eupneico saturando al 98%. Mejor ventila-
cion de hemitérax derecho, sibilancias escasas.

Neuroldégicamente mantiene apertura ocular esponta-
nea, sin dirigir claramente la mirada, localizando ante
estimulos algésicos, mas con el hemicuerpo derecho.
Sedoanalgesia retirada. Se solicita electroencefalogra-
ma (EEG) de urgencia, donde se aprecian signos leves
de afectacion cerebral difusa.

El paciente presenta cuadro de tiritona y temblor, acom-
pafiado de sudoracién y piloereccion posterior de haber
tenido una retirada del catéter. Se extraen hemocultivos
y se administran 10mgr de Midazolan. Se advierte de
la presencia de erupcion a nivel del tronco, asi como
en los flancos y en la raiz de los MMII. Reaccion a la
pegatina de los electrodos.

Se retira el Pleurecath. Tolera NE.

Inicia cuadro de sudoracion, taquipnea y en ocasiones
tonicidad de musculatura de miembros. Se valora la
persistencia de las crisis para el inicio de tratamiento
para sindrome disautonémico.

Se valora respiracion espontanea en tubo en T alternado
con CPAP, con buena tolerancia clinico gasométrica y
presentando secreciones escasas. Saturacion al 100%.
Se realiza extubacion del paciente sin incidencias.

Se realiza TAC craneal y TAC de fémur izquierdo.

TAC de craneo: se comenta una dudosa imagen mili-
métrica hipodensa en rodilla de capsula interna derecha
concordante con posible lesion isquémica focal, sin evi-
dencia de otras anormalidades. El resto del parénquima
presenta una adecuada diferenciacion. No se objetivan
anormalidades en espacios cisternales y sistema ventri-
cular. Base del craneo, carlota, drea nasosinusal y am-

v

bos pefiascos sin alteraciones, salvo signos de sinusitis
esfenoidal derecha.

TAC de fémur izquierdo: No existe alteracion en la den-
sidad ni morfoestructura de la cortical 4sea, ni reaccion
periostica que haga sospechar claramente un origen pa-
toldgico de la fractura.

Dias de evolucion del 15 al 20

v

Hemodindmicamente estable, afebril, consciente y mds
alerta que en dias previos. No es capaz de emitir lengua-
je pero comprende. Obedece con ambos hemicuerpos,
mejora de la monoparesia izquierda, mejora de los cua-
dros de disautonémicos, labilidad emocional, eupneico,
saturacion al 100% con gafas nasales. Funcién renal
conservada, fijador sin signos de infeccion. Leucoci-
tosis en descenso. Se realiza ecocardiografia donde se
descarta foramen oval permeable.

18° dia de evolucion: se traslada a planta. Llega cons-
ciente, orientado y colaborador. Presenta leguaje poco
fluido pero si responde a determinadas preguntas. Mo-
noparesia izquierda. Trae Drum en MMSD permeable
y sonda Foley. MMII con férula de Brown con fijacion
externa. Mantiene buena perfusion distal del mismo.
Constantes estables y afebril. Presenta escara en sacro.
Refiere tener escaso dolor que cede con la analgesia
prescrita. Se pide dieta triturada, estd acompafiado por
el familiar.

Dias de evoluci6n del 20 al 25

v

Hemodindmicamente estable, afebril, orientado en tiem-
po y espacio, responde a 6rdenes sencillas, se cura la
herida quirdrgica y la ulcera en nalga derecha. Se sienta
en el sillon. Se retira sonda uretral y precisa de panal
porque no controla esfinteres. Se retira el Drum y se
pasa la medicacion a via oral.

Es intervenido quirtirgicamente realizindose un encla-
vado medular del fémur izquierdo.

Recibe el alta por traumatélogos y neurdlogo. Las curas
de las heridas se haran se forma ambulatoria.

Dias de evolucién de 25 al 30

v

Revision tras un mes de la operacion por el servicio de
traumatologia: el paciente refiere encontrarse muy bien,
no aprecia dolor severo. Se le autoriza caminar con carga
completa y continuar con la rehabilitacion domiciliaria.

La herida del fémur derecho ha cicatrizado correcta-
mente.

La herida del sacro evoluciona favorablemente, presen-

ta aspecto rojizo, bordes bien definidos y regulares, con
aumento del tejido de granulacion.
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Al afio de la intervencidn quirdrgica DISCUSION/CONCLUSIONES
v' Las heridas se encuentran perfectamente cicatrizadas,  La embolia grasa se puede encontrar hasta en el 90% de
hueso soldado y es dado de alta por traumatologia. los politraumatizados, sin embargo el sindrome de embolia
grasa s6lo se manifiesta entre un 1-3,5 % de estos pacien-
RESULTADOS tes.

DIAGNOSTICO
ENFERMERIA

LIKERT | LIKERT
INGRESO | ALTA

‘ NOC ‘ INDICADORES ‘ LIKERT

Saturacion de oxigeno

Estado 040211
Patron respiratorio respiratorio: . (. .) . Grave: 1 3 5
ineficaz (00032) intercambio Equilibrio ventilacion y Ninguno: 5
gaseoso (0402) perfusion (040214)
Disnea reposo (040203)

Curacion herida Formacion cicatriz

por primera Ninguno: 1
, Pet‘?g(’go d$,|a intencion (1102) (110214) Extenso:5 | Fémur:1 | Fémur: 4
integridad cutanea iSMiNUCi6 &
g(00045) Curacion herida Dlsmmumor;]greiégamano de la Ninguno:1 Sacro: 1 Sacro: 4
por segunda Extenso:5
intencion (11039) (110321)
Desviacion
. . L Estado grave rango
Riesgo de infeccion nutricional Ingesta de alimentos (100402) | normal: 1 1 5
(00004) ,
(1004) Sin
desviacion:5

Enfermeria al estar siempre en contacto del paciente debe  En cuanto el caso que tratamos, se resolvid con éxito gra-
conocer la fisiopatologia, signos clinicos para poder identi-  cias al abordaje terapéutico y cuidados enfermeros.
ficarlo, tratarlo lo antes posible y disminuir secuelas.
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RESUMEN: El Espectro del Sindrome Alcohélico Fetal se produce por la ingesta y el abuso del alcohol (etanol) por parte de la madre durante la gestacién.
Esto conlleva al nacimiento de un bebé con problemas de crecimiento, microcefalia y problemas crénicos (cardiacos, oftdlmicos, renales y sensoriales). A
lo largo de su desarrollo, también pueden tener consecuencias psicoldgicas importantes, como trastorno de déficit de atencion e hiperactividad (TDAH),
dificultades de aprendizaje, falta de habilidades sociales, trastorno de conducta, confusion de la realidad-ficcion, lo que les hace ser personas dependientes.
Es de vital importancia la prevencién, un diagndstico precoz y la incorporacion de estos nifios en los servicios de intervencion temprana. De la misma
manera de importante son los grupos de apoyo o asociaciones de las familias afectadas.

PALABRAS CLAVE: aprendizaje, discapacidad, diagnéstico, alcohol, prevencién.

ABSTRACT: The Spectrum of Fetal Alcohol Syndrome is caused by the ingestion and abuse of alcohol (ethanol) by the mother during gestation. This leads
to the birth of a baby with growth problems, microcephaly and chronic problems (cardiac, ophthalmic, renal and sensory). Throughout their development,
they may also have important psychological consequences, such as attention deficit hyperactivity disorder (ADHD), learning disabilities, lack of social skills,
hehavioral disorder, confusion of reality-fiction, what makes them be dependent persons.

Prevention, early diagnosis and the incorporation of these children into early intervention services are vital. Equally important are the support groups or

associations of affected families.
KEYS WORDS: learning, disability, diagnosis, alcohol, prevention.

El motivo de este articulo es el de dar a conocer 0 aumen-
tar los conocimientos sobre esta enfermedad, que es poco
usual y poco conocida, al profesional de Enfermeria. Y asi,
de esta manera, saber como actuar cuando nos encontre-
mos con estos ¢casos.

Al mismo tiempo, tratar de difundirlo para que todos sea-
mos una red de apoyo a los afectados y sus familias, y con-
tribuir a mejorar su calidad de vida.

El Espectro del Sindrome Alcohdlico Fetal (ESAF) se incluye
dentro de los llamados sindromes de influencia prenatal. A
diferencia de los sindromes genéticos, el ESAF no se origi-
na como consecuencia de un error de codificacion genética,
sino que se produce por la ingesta y el abuso de alcohol
(etanol) por parte de la madre durante la gestacion.

Aunque se sabe que el consumo de alcohol durante el em-
barazo produce malformaciones congénitas, junto a com-
plicaciones fisicas y psicoldgicas, no es hasta el afio 1973
en el el SAF se describié medicamente, por lo que es una
patologia relativamente nueva.

Es en Sudafrica donde se registra la tasa mas alta de inci-
dencia en el mundo.
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Afecta al 1% de la poblacién mundial y se da una prevalen-
cia muy alta en nifi@s adoptados provenientes de paises del
Este - paises con gran cultura del consumo de alcohol-. Las
familias adoptivas afectadas se quejan de la falta de trans-
parencia en los procesos de adopcion de est@ nifi@s, y Si
,en un principio, tienen cierto retraso madurativo, alegan
que se debe al hecho de estar institucionalizados, cosa que
cambiard radicalmente con el carifio y apoyo emocional de
una familia estructurada.

Es una enfermedad crdnica, que afecta al sistema nervioso
central y crea una discapacidad de autonomia.

Es un sindrome casi desconocido. Solo el Hospital del Vall
d"Hebron, el Hospital Clinico de Barcelona y el Hospital
Nifio Jesus de Madrid tienen unidades especializadas. En el
resto del sistema, a estos nifios se les diagnostica, errénea-
mente, como TDAH ( Trastorno por Déficit

de Atencion e Hiperactividad). Tienen dificultades en el
aprendizaje, falta de habilidades

1 sociales y socializacion conflictiva, trastornos de conduc-
ta, predisposicion a las adicciones, trastornos alimentarios
o confusion de la realidad-ficcion.

En el ambito educativo, el SAF tampoco es muy conocido.
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Los que lo padecen son considerados vagos, maleducados,
disruptivos y tratados como tales. Suelen ser victimas de
acoso escolar.

No es extrafio que al hacerse adolescentes se vean envuel-
tos en situaciones de riesgo, que se aprovechen de ellos
economicamente, se involucren en actividades sexuales de
riesgo, tengan problemas legales, relacionados con las dro-
gas y la violencia, embarazos no deseados, etc. Por ello, es
importante una intervencion temprana con unos protocolos
establecidos y unas aulas especificas.

Para los Trastornos del Espectro Alcohdlico Fetal se usan
diferentes términos, segun la severidad de los sintomas,
que van a depender de la cantidad, tipo 0 momento de la
ingesta de alcohol por parte de la madre.

Estos son:
- Sindrome Alcohdlico Fetal (SAF).

Es el mds severo de los trastornos del espectro fetal. Pue-
den tener caracteristicas faciales anormales, problemas de
crecimiento y del sistema nervioso central. También proble-
mas en el aprendizaje, memoria, atencidn, vista , audicion
y comunicacion.

- Trastornos del neurodesarrollo relacionado con el
alcohol.

Pueden tener discapacidades intelectuales y problemas de
conducta y aprendizaje. Es posible que tengan dificultades
con las matematicas, la memoria, la atencion, con el consi-
guiente riesgo de fracaso escolar. También destaca el poco
control de sus impulsos.

- Defectos de nacimiento relacionados con el alcohol.

Estos pueden tener problemas cardiacos, renales, 6seos y
de audicion.
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Las personas con Trastornos del Espectro Alcohdlico Fetal
pueden presentar algunas de las siguientes caracteris-
ticas:

A) Caracteristicas generales:

- Bajo peso al nacer.

- Percentiles bajos en talla y peso progresivos.
- Microcefalia.

- Problemas orgénicos (soplo cardiaco, déficits visuales
y auditivos).

- Problemas de succion y de suefio en los bebés.

- Caracteristicas faciales peculiares (0jos pequefios, me-
jillas aplanadas, malformacion del paladar y orejas, ra-
nura entre la nariz y el labio superior mal desarrollada).

- Aparicion de crisis epilépticas, en algunos casos.

- Coordinacion deficiente del aparato locomotor. Rigidez
en la motricidad fina, con mala coordinacion.

B) Caracteristicas psicoldgicas.

- Hiperactividad, déficit de atencion e impulsividad. Esto
le suele ocasionar problemas de adaptacion familiar, es-
colar y social.

- Suelen ser tercos, obstinados , de dificil manejo.

- Pueden aparecer conductas atipicas, como aleteo, ba-
lanceos, gritos, movimientos repetitivos improductivos
(oler ciertas cosas, arrancamiento del pelo. A lo largo
del desarrollo pueden aparecer obsesiones hacia ciertas
conductas u objetos de interés.

- Problemas de relacion con sus iguales. Socializacion
conflictiva, por lo que muchos adolescentes suelen te-
ner problemas con la justicia.

- Falta de imaginacion o curiosidad. Prefieren rutinas pre-
visibles. Se descontrolan con facilidad ante situaciones
ruidosas o con mucha gente.

- Ansiedad.

- Dificultades en el aprendizaje por disminucion de la
memoria, incapacidad para entender conceptos como
tiempo y dinero, mala comprensidn del lenguaje 0 poca
capacidad para resolver problemas. Discapacidad inte-
lectual de grado variable, en la mayoria de los casos
(evaluados por Escalas Wechsler o Kaufman, principal-
mente).
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CAUSAS Y PREVENCION

Los trastornos del Espectro Alcohdlico Fetal se deben al
consumo de alcohol de la madre durante el embarazo. Nin-
gun momento, cantidad, ni ninguna bebida alcohdlica se
considera segura para tomar alcohol durante el embarazo.

Probablemente el consumo de alcohol es mas peligroso du-
rante el primer trimestre de embarazo; por lo que la mujer
gestante alcohdlica debe someterse a un control médico
estricto.

Por ello, para prevenirlos, la mujer no deberia tomar alcohol
durante el embarazo ni tampoco si piensa quedar emba-
razada. Lo que ocurre es que muchos embarazos no son
planificados.

Las mujeres alcohdlicas deben ser tratadas por un facul-
tativo para intentar la deshabituacion alcohdlica. También
deben ser conducidas a participar en grupos de apoyo. Y
aquellas en edades fértiles deben ser derivadas a Centros
de Planificacion Familiar, para el consejo de la utilizacion de
algtin método anticonceptivo.

DIAGNOSTICO

Establecer el diagndstico es dificil porque no existe una
prueba médica especifica.

Existen varios criterios que nos encaminan a este diagnéstico:

- Caracteristicas faciales no comunes (p.ej. cabeza pe-
quefia, pliegue liso entre la nariz y el labio superior).

- Peso y/o estaturas bajos.

- Problemas del sistema nervioso central (p.ej. proble-
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mas de atencion e hiperactividad, mala coordinacion,
problemas de aprendizaje).

- Exposicion prenatal al alcohol —aunque no se necesita
verificar esto para hacer un diagnostico-.

Otros trastornos, como el Trastorno de Déficit de Atencidn
e Hiperactividad (TDAH) y el Sindrome de Willians tienen
algunos sintomas del Sindrome Alcohdlico Fetal.

TRATAMIENTO

EI ESAF es una enfermedad crénica. No existe una cura para
estos trastornos, pero un diagnéstico e intervencion tempra-
nos pueden hacer mejorar bastante el desarrollo del nifio.
No existe un tratamiento Gnico, pero es necesario una vigi-
lancia, seguimiento y reajustes de los planes de tratamiento
por parte de los Servicios de Intervencion tempranas.

Algunos de estos tratamientos son:

Medicamentos para aliviar algunos de estos sintomas.
- Terapias de conducta y aprendizaje.

- Seguimiento del nifio por parte de un equipo médico
multidisciplinar, por lo que es vital crear unidades de

referencia.

- Capacitacion para los padres. Importante las Asociacio-
nes y Grupos de Apoyo.

PRONGSTICO

Existen factores de proteccion que ayudan a reducir los
efectos de estos trastornos:
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- Diagndstico antes de los 6 afios de edad.
- Hogar estable, lleno de carifio y sin violencia.
- Acceso a una educacion especial y a servicios sociales.

ASOCIACIONES DE FAMILIAS AFECTADAS 0 GRUPOS DE
APOYO

AFASAF (con sede en Catalufia) es un grupo de familias con
hijos que sufren Trastorno del Espectro Alcohodlico Fetal.
Muchas de estas familias han adoptados a sus hijos, mayo-
ritariamente en paises del Este, sobretodo Ucrania y Rusia,
y Espana, y que descubren que padecen SAF, después de
afios de peregrinaje médico.

Los objetivos de esta asociacion son:

1. Representar, ante la Administracion y otras institucio-
nes, los intereses de los afectados y de sus familias.

2. Promover la necesidad de una deteccion precoz y un
diagndstico correcto.

3. Buscar o crear soluciones para la vida adulta de los
afectados (Establecer centros de trabajo adaptados a
sus necesidades, adjudicacion de pisos tutelados, habi-
litacion de Centros de Dia, etc).

4. Informary sensibilizar a la sociedad.

5. Compartir informacion y recursos entre las familias
afectadas.

6. Denunciar la falta de informacion u ocultacion de infor-
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macion durante el proceso de adopcidn, en el caso de
nifios afectados provenientes de una adopcion.

Ademas, AFASAF pretende que se reconozca este sindrome
como una enfermedad crénica, y es el Hospital Vall d"He-
brén el centro de referencia en Barcelona para detectar y
tratar a estos nifios.

CONCLUSIONES.

Existe un gran desconocimiento sobre este sindrome, a
nivel general. Hay pocos trabajos de investigacion centra-
dos en este tema. Las Asociaciones de familiares de nifi@s
afectados por él estan haciendo una gran labor para que se
difunda, sobretodo en el &mbito sanitario y educativo.

Los familiares de los afectados destacan como puntos im-
portantes:

1. Concienciar en no tomar alcohol a las mujeres embara-
zadas o a aquellas que quieran quedarse embarazadas.

2. Prevenir embarazos en aquellas mujeres que sean adic-
tas al alcohol, con la ayuda de Centros de Planificacion
Familiar, Grupos de Apoyo y tratamiento facultativo.

3. Control estricto del embarazo a las gestantes alcohdlicas.
4. Diagndstico precoz.

5. Incorporacion pronta de estos nifios a los Servicios de
Intervencion Temprana.

6. Grupos de Apoyo. Integracion de los padres en asocia-
ciones para poder gestionar mejor sus dudas, sus mie-
dos, aumentar sus conocimientos, compartir experien-
cias y reclamar derechos.

7. Desarrollar programas formativos para los profesiona-
les de todos los dmbitos implicados.

Pero sobretodo, potenciar la investigacion especifica,
fomentar la coordinacion entre los diferentes niveles
asistenciales — con protocolos de diagndstico, trata-
miento y seguimiento con una red de centros de refe-
rencia-, aplicacion de politicas sociales, educativas y
sanitarias —entre ellas esta el reconocimiento del SAF
como una enfermedad crénica, ya que seran adultos
dependientes-, aumentando los recursos humanos y
materiales para que asi puedan ser personas integradas
dentro de la sociedad.

Se ha creado un grupo de trabajo multidisciplinar en
Barcelona, con especialistas de Hospital del Mar, Hospi-
tal de la Vall d"Hebron y Sant Joan de Déu para formar
expertos, y hacer que estos pacientes acudan a estas
consultas, evitando asi el peregrinaje de consultas mé-
dicas.
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ATENCION PRIMARIA

ESTUDIO PILOTO: EL ARANDANO AMERICANO METODO
PROFILACTICO EN LAS INFECCIONES URINARIAS RECURRENTES
PILOT STUDY: THE AMERICAN CRANBERRIES PROPHYLACTIC
METHOD IN RECURRENT URINARY TRACT INFECTIONS

1 Ma DEL MAR MACHO RIVERD, ENFERMERA.
1 MARIA MAGANA PARDO, ENFERMERA.
REALIZADO EN: CENTRO DE SALUD DONA MERCEDES, DOS HERMANAS (SEVILLA).
ESTE TRABAJO HA SIDO PRESENTADO COMO COMUNICACION EN EL | MINI-CONGRESS OF UNDERGRADUATE AND POSTGRADUATE NURSING STUDENTS.

RESUMEN: INTRODUCCION: Las infecciones del tracto urinario suponen un problema de Salud Publica, representando el segundo fipo de infeccion mds
prevalente tras las infecciones respiratorias. Siendo evidente la importancia y la relevancia de prevenir dichas infecciones.

OBJETIVO: Determinar la prevalencia de infecciones urinarias tras la ingesta continuada de Ardndano rojo americano, durante seis meses.

MATERIAL Y METODO: Se ha realizado un estudio piloto prospectivo y experimental con 9 mujeres diagnosticadas de Infeccion Urinaria Recurrente, a las
cuales se les propuso la toma continuada de Ardndano Rojo Americano durante 6 meses. El material utilizado ha sido valoracion integral de Marjory
Gordon, urocultivo, Uromil® (36mg PACs) y Cysticlean® (240mg PACs).

RESULTADOS: Reduccion significativa del ndmero de recidivas en las Infecciones Urinarias Recurrentes.

CONCLUSIONES: El uso de Ardndano rojo americano representa una alternafiva Gtil para la prevencion de las infecciones urinarias recurrentes. Esta
estrategia puede implicar una notable disminucién del uso de antibidticos y de la aparicion de resistencias originadas por su uso excesivo o inadecuado.
PALABRAS CLAVES: “Ardndano Americano”, “Prevencion”, “Infeccion Urinaria”.

ABSTRACT: INTRODUCTION: Urinary fract infections are a public health problem, representing the second most prevalent type of infection after respiratory
infections. The importance and difference of the present infections is evident.

OBJECTIVE: To determine the prevalence of urinary tract infections after taking Cranberries continued for six months.

MATERIAL AND METHODS: A prospective and experimental pilot study was carried out with 9 women diagnosed with Recurrent Urinary Infection, who were
proposed to take

continued Cranberry for 6 months. The material used was an integral assessment of Marjory Gordon, uroculture, Uromil® (36mg PACs) and Cyst icean®

(240mg PAGs)

RESULTS: Significant reduction in the number of relapses in Recurrent Urinary Infections.
CONCLUSIONS: The use of American Cranberry represents a useful alternative for the prevention of recurrent urinary tract infections. This strategy may
involve a notable decrease in the use of antibiotics and the emergence of resistance caused by excessive or inadequate use.

KEY WORDS: “Cranberry”, “Prevention”, “Urinary Tract Infection”.

INTRODUCCION

La infeccion del tracto urinario (ITU) es uno de los padeci-
mientos mas frecuentes del ser humano, desde sus prime-
ros dias hasta la senectud; representan el segundo tipo de
infeccion tanto en el dmbito hospitalario como ambulatorio,
tras las infecciones respiratorias'.

Suponen un importante problema de Salud Publica, no sélo
por su alta incidencia y prevalencia, sino por sus conse-
cuencias que se traducen en términos de elevada morbi-
mortalidad, disminucidn de la calidad de vida del paciente y
gran repercusion econémica por los costes que represen-
tan la asistencia, las pruebas de diagnéstico y las prescrip-
ciones antibidticas?.

Las estadisticas indican que las ITU son las responsables
de 7 millones de consultas médicas, 1 millon de visitas a
servicios de urgencias y 10.000 hospitalizaciones anuales;
con el consiguiente incremento del gasto sanitario?.
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Aunque las ITU pueden aparecer tanto en hombres como
en mujeres; en general, son 50 veces superiores en mujeres
que en hombres, y 3 veces mas frecuentes en nifias que en
nifos; esto es debido a que mujeres y nifas tienen la uretra
mas corta, lo que permite a las bacterias ascender més fé-
cilmente hasta la vejiga®.

Las mujeres tienen al menos un 40% de riesgo de presentar
una ITU alo largo de su vida y un 20-30% de que se repitan
en el futuro. Un 2-3% de estas mujeres presentaran recu-
rrencia mas de una vez.

En los varones las ITU son poco comunes, en menores de
65 afios. A partir de los 50 afios, la prevalencia aumenta
progresivamente en relacion a obstruccion causada por pa-
tologia prostatica y/o manipulaciones uroldgicas®.

Las ITU son causadas primordialmente por la colonizacion
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ascendente de organismos entéricos, que suelen colonizar
el introito vaginal y el drea periuretral para ascender hasta
la vejiga urinaria y, eventualmente, hasta la prdstata o el
rifione,

Generalmente estas infecciones estan provocadas por bac-
terias y, en menor proporcion, por hongos y virus. El orga-
nismo mas frecuentemente implicado en la etiopatogenia
de las ITU es la Escherichia Coli, que se estima como primer
agente involucrado en mas del 90% de los casos. De los
mas de 170 serotipos de E.coli con capacidad de inducir
ITU sdlo 6 son responsables de mas del 80% de los epi-
sodios de pielonefritis aguda, y esta elevada frecuencia se
explica por el gran ndmero de miembros de la especie que
conforman la flora habitual del intestino grueso y que de-
sarrollan la infeccidn por contaminacion de la uretra, sobre
todo en las mujeres que anatomicamente presentan mayor
predisposic ion por la cortedad de la misma’.

A pesar de los mecanismos de defensa que posee nuestro
arbol urinario, los uréteres poseen mecanismos que evitan
que la orina vuelva al rifién en el momento de la miccion, la
glandula prostatica segrega el liquido prostatico que posee
capacidad bactericida; las ITU son una de las mas comunes
y pueden darse a lo largo de toda la vida de un individuo. La
cistitis recurrente alcanza una mayor incidencia en la mujer
entre los 30 y 60 afos; debido a tres puntos de inflexion: el
inicio de las relaciones sexuales, la menopausia y las altera-
ciones producidas por la edad avanzada.

Entre los factores favorecedores de ITU encontramos: ha-
bitos miccionales inadecuados como el retener demasiado
la orina tras el primer deseo miccional, comportamientos
sexuales, cambios en el moco vaginal (por influencia hor-
monal), presencia prolongada del DIU, utilizacién o indica-
cion incorrecta del antibidtico en el primer brote de cistitis
(automedicacion, dosis incorrectas, tiempo de empleo del
mismo...)8.

Los grupos de poblaciones con mayor riesgo de desarro-
llar ITU incluyen a nifios, mujeres embarazadas, ancianos,
pacientes con lesiones de médula espinal y/o catéteres, los
pacientes con diabetes o esclerosis multiple, pacientes con
inmunodeficiencia adquirida y los pacientes con anomalias
uroldgicas subyacentes®.

Durante mis Practicas Clinicas del Practicum IV, he tenido
la oportunidad de conocer el gran impacto que representan
las ITU en nuestra sociedad, por ello nos ha parecido nece-
sario llevar a cabo la aplicacion de medidas preventivas, en
este caso el uso de la fitoterapia, no con el fin de erradicar
dichas infecciones, sino al menos para reducir significativa-
mente el ndmero de episodios de ITU recurrentes.

El uso de la fitoterapia no es un descubrimiento contem-
pordaneo, puede considerarse una practica milenaria pro-
cedente del Lejano Oriente y antiguas civilizaciones como
Mesopotamia, Egipto, Grecia, difundian sus conocimientos
y eran recogidos en documentos que han llegado hasta
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nuestros dias. Muchos de estos remedios alin contintian
vigentes, como es el caso del Ardndano rojo americano
para las cistitis y bacteriurias, y se revela como una sélida
alternativa para la prevencion de ITU™.

MARCO TEORICO

Exponemos a continuacién el marco tedrico en el que se
sustenta el desarrollo de este estudio:

1- Definiciones y conceptos mas significativos.

El término ITU incluye un grupo heterogéneo de condicio-
nes con etiologias diferentes, que tienen por denominador
comun la presencia de gérmenes en el tracto urinario, cuan-
do éste es habitualmente estéril, asociada a sintomatologia
clinica variable.

Desde el punto de vista microbiolGgico, la presencia de un
recuento igual o superior a 100.000 unidades formadoras
de colonias (UFC) por mililitro de orina, es indicador de ITU.
Sin embargo, en determinadas circunstancias, se admite la
existencia de ITU con recuentos inferiores: en orinas obte-
nidas por puncion suprapibica o que proceden del rifién,
cualquier recuento es indicativo de infeccion; en mujeres jo-
venes con sindrome miccional y leucocituria, se considera
significativo el hallazgo igual o superior a 100UFC por mi-
lilitro de orina; en varones en los que la obtencion de orina
es menos susceptible de contaminarse, son significativos
recuentos iguales o superiores a 1000 UFC por mililitro de
orina; en orinas obtenidas por sondaje vesical, se consi-
deran significativos recuentos iguales o superiores a 1000
UFC por mililitro de orina de cualquier microorganismo en
cultivo puro?.

Las ITU se pueden clasificar dependiendo de la forma en
la que se presente en el individuo en: alta o baja, aguda
0 recurrente, complicada o no complicada, sintomética o
asintomatica, y comunitaria 0 nosocomial.

Nos centraremos principalmente en las dos primeras cla-
sificaciones.

Segun la localizacion y extension de la infeccion urinaria, se
pueden distinguir:

Infecciones de vias urinarias bajas.
® (istitis.

La cistitis, o inflamacidn de la vejiga urinaria, es la ITU méas
frecuente. La infeccion tiende a permanecer en la superficie,
afectando a la mucosa de la vejiga. La mucosa se vuelve
hiperémica y puede producirse hemorragia. La respuesta
inflamatoria induce a la produccion de pus. Este proceso
causa las manifestaciones clasicas asociadas con la cistitis.
Los sintomas tipicos de la cistitis son disuria, frecuencia y
urgencia urinaria y nicturia. Ademas la orina, puede tener
mal olor y aparecer piuria 0 con hematuria debido al moco,
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exceso de leucocitos en la orina y el sangrado de la pared
de la vejiga inflamada. También puede presentar dolor su-
prapubico y a la palpacion.

® Uretritis.

Es una infeccidn de la uretra, el conducto que lleva la orina
desde la vejiga al exterior del cuerpo. Los sintomas caracte-
risticos son disuria y polaquiuria; dicho concepto se utiliza
para describir el 50% de las mujeres con estas quejas en las
que no se detecta proliferacion bacteriana o los recuentos
son inferiores a 100. 000 UFC/ml en repetidos urocultivos.

® Prostatitis.

Prostatitis, es el término empleado para referirse a diferen-
tes tipos de trastornos inflamatorios de la prostata. Existen
cuatro tipos de prostatitis:

Prostatitis bacteriana aguda.

La prostatitis bacteriana aguda se debe, generalmente, a
una infeccidn ascendente desde la uretra o a un reflujo de
orina infectada hacia los conductos de la prostata. Las ma-
nifestaciones de prostatitis bacteriana aguda incluyen: au-
mento de temperatura, malestar general, dolor muscular y
articular, urgencia y frecuencia urinaria, disuria y descarga
uretral. A menudo se experimenta un dolor sordo en el per-
ineo, recto o parte inferior de la espalda.

Prostatitis bacteriana cronica.

Los pacientes con prostatitis bacteriana cronica general-
mente presentan un historial de ITU recurrentes. Se pueden
formar calculos en la préstata que contribuyen a la croni-
cidad del problema. Las manifestaciones de la prostatitis
bacteriana crénica incluyen: frecuencia y urgencia urinaria,
disuria, dolor de la parte baja de la espalda y malestar per-
ineal. La prostatitis puede tener asociada una epididimitis.

Prostatitis cronica/ sindrome de dolor pélvico cronico.

Este tipo de prostatitis son los mas comunes y los menos
conocidos de todos los sindromes. Los dos tipos (inflama-
torios y no inflamatorios) se basan en la presencia de gl6-
bulos blancos en el liquido prostatico.

La prostatitis inflamatoria se cree que se debe a un tras-
torno autoinmunitario, aunque la causa real se desconoce.
Los pacientes con este tipo de prostatitis presentan dolor
en la parte baja de la espalda, manifestaciones urinarias,
dolor peneano, testicular, del escroto, el recto, menor libi-
do y eyaculaciones dolorosas. No hay bacterias en la orina,
pero si células inflamatorias an6malas en las secreciones
prostéticas.

La prostatitis no inflamatoria (prostatodinia) tiene manifes-

taciones similares a la prostatitis inflamatoria, pero no se
observan pruebas de infeccidn urinaria o prostatica. La cau-
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sa es alin desconocida, pero se cree que es consecuencia
de un problema externo a la préstata, como obstruccion del
cuello de la vejiga.

Infecciones de vias urinarias altas.
® Pielonefritis.

La pielonefritis es la inflamacidn de la pelvis y del parénqui-
ma renal, el tejido funcional del rifidn. La pielonefritis aguda
es una infeccion bacteriana del rifidn; la pielonefritis crénica
se asocia con infecciones no bacterianas y procesos infla-
matorios que pueden ser de origen metabolico, quimico o
inmunoldgico.

La Pielonefritis aguda, normalmente da lugar a una infec-
cion que asciende hasta el rifidn desde la via urinaria infe-
rior. La bacteriuria asintomatica o la cistitis pueden causar
una pielonefritis aguda. Los factores de riesgo incluyen em-
barazo (debido a una disminuci6n de la peristalsis uretral),
obstruccion de la via urinaria y malformacion congénita. La
infeccion se extiende desde la pelvis renal a la corteza renal.
La pelvis, los cdlices y la médula del rifién son las partes
principalmente afectadas, con infiltracién de leucocitos e
inflamacion. El rifdn se vuelve extremadamente edemato-
s0. Pueden desarrollarse abscesos localizados en la super-
ficie cortical del rifion.

Normalmente la aparicion de pielonefritis aguda es répida,
con escalofrios fiebre, malestar general, vomitos, dolor
lumbar, dolor costovertebral a la palp acidn, frecuencia uri-
naria y disuria. Los adultos de mayor edad pueden presen-
tar un cambio de comportamiento, confusién aguda, incon-
tinencia o deterioro general del estado fisico.

La pielonefritis crénica implica inflamacion crénica y ne-
froesclerosis de lo s tibulos y los tejidos intersticiales del
rifién. Es un motivo frecuente de insufciencia renal cronica.
Puede desarrollarse como resultado de una infeccion urina-
ria. El paciente con pielonefritis crénica puede permanecer
asintomatico y tener manifestaciones leves como frecuen-
cia urinaria, disuria y dolor lumbar.

Segun la frecuencia de aparicion:
® Aguda: Aparece como un episodio aislado.

® Recurrente: Mds de tres episodios de infecciones del
tracto urinario al afio. Dicha recurrencia puede deberse
a una recaida o una reinfeccion. La recaida o persisten-
cia bacteriana, es causada por la misma bacteria desde
un foco dentro del tracto urinario, en las dos primeras
semanas después del tratamiento inicial, tras la apa-
rente curacion de la infeccion. La reinfeccion, es causa-
da por una bacteria proveniente desde fuera del tracto
urinario, cuyo reservorio es la microbiota intestinal y
generalmente se presenta después de dos semanas
del tratamiento inicial, y en general, varios meses des-
pués.
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Hasta hace un tiempo las ITU recurrentes practicamente
sélo se trataban con antibi6ticos. En las dltimas décadas
la fitoterapia se revela como una sdlida alternativa para el
alivio y curacion de esta patologia para la que solo exis-
tia la utilizacion de farmacologia convencional, la cual en
muchas ocasiones no se mostraba eficaz; concretamente el
Arandano rojo americano, esta constituyendo un magnifico
complemento a la antibiot erapia en el tratamiento de las
cistitis recurrentes.

El Ardndano américano, es conocido también como aran-
dano rojo americano o mirtillo americano, es el fruto del
Vaccinium macrocarpon Aiton, arbusto de origen nortea-
mericano que alcanza una altura de cincuenta centimetros.
Pertenece a la familia Ericaceae que incluye a todas las es-
pecies llamadas arandanos. Este género contiene cuatro-
cientas cincuenta especies, con composiciones quimicas
diferentes, por lo que los efectos atribuidos al arandano
americano pueden no ser extrapolables al resto de espe-
cies.

Ademas de los componentes inorganicos como el agua
y sales minerales (yodo y manganeso), el Ardndano Rojo
Americano contiene componentes organicos, entre los que
podemos destacar carbohidratos (glucosa y fructosa), pro-
teinas, ceras, pectina (fibra vegetal soluble) Vitamina Cy A,
compuestos fen6licos como las proantocianidinas y los aci-
dos organicos (acido citrico, mdlico, quinico y benzoico).

La accion antibacteriana del ardndano americano se basa,
principalmente en uno de sus componentes: las proanto-
cianidinas, y en menor grado, el acido quinico. Uno de los
GAGs uroteriales (sustancias glucoproteicas sulfatadas)
mds conocido es la proteina de Tamms- Horsfall. En los pa-
cientes afectos de ITU recurrentes, dicha proteina presenta
niveles urinarios bajos. El Ardndano americano presenta
una sustancia muy similar a la glicoproteina de Tamm-Hor-
sfall: la proantocianidina que se comporta como un GAG y
tiene la propiedad de disminuir la adhesividad in vitro de la
E.Coli a las células uroteliales, al bloquear las adhesinas que
poseen dichas bacterias. Otras bacterias, como el Proteus
Mirabilis, pueden ocasionar ITU siendo capaces de generar
una enzima: la ureasa que en contacto con la orina desdobla
la urea en bicarbonato y amonio, generando la alcalinidad
necesaria para la progresion de la infeccion. Es el meca-
nismo denominado ureolisis. Pues bien, el dcido quinico
del Arandano bloquea dicho mecanismo al provocar una
acidificacion del medio urinario que contrarresta la alcali-
nidad provocada por el germen ureolitico necesaria para su
subsistencias.

2- Antecedentes y estado actual del problema de estudio.

La incidencia de ITU ha ido cambiando en la dltima década.
Segun el Estudio de Prevalencia de las Infecciones Noso-
comiales en Espafia (EPINE), la prevalencia parcial de ITU
comunitaria aumento del 2,02% en 1991 al 2,38% en 2003,
probablemente debido al aumento de la esperanza de vida,
lo que a su vez aumenta la poblacion susceptible®.
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El uso de las preparaciones de arandano rojo americano en
ITU, comenzd a ser popular hace varios afios. Desde enton-
ces, los estudios in vivo e in vitro publicados, indican que el
uso de arandano rojo americano es eficaz en la prevencion
de las infecciones urinarias recurrentes provocadas por la
Escherichia Coli. Actualmente, contindan las investigacio-
nes sobre las propiedades de Vaccinium macrocarpon, lo
que es un indicativo del potencial que tiene en la prevencion
de las infecciones urinarias recurrentes y en la mejora de la
salud del tracto urinario.

OBJETIVOS

® (Objetivo general.

Determinar la prevalencia de infecciones urinarias tras la
ingesta continuada de Ardndano rojo americano, durante
Seis meses.

®  Objetivos especificos.

1. Explicar en qué consiste la terapia basada en el consumo
de Arandano rojo americano, asi como la resolucion de du-

das que le surjan al paciente.

2. Explicar consejos higiénicos-dietéticos y reforzarlos me-
diante la entrega de un documento. ANEXO 1.

MATERIAL Y METODO
Se ha realizado un estudio piloto prospectivo y experimental.

Criterios de inclusién en la muestra:

% Sexo: Femenino.
< Diagndstico: Infeccion Urinaria Recurrente.

% Screnning negativo en el momento de la inclusion en
el estudio.

Los criterios de exclusion son aquellos criterios que refuten
los de inclusidn

La muestra estd constituida por nueve pacientes con diag-
ndstico clinico de ITU recurrentes que fueron derivados por
el facultativo, tras la finalizacion de la antibioterapia, a la
Consulta de Enfermeria del Centro de Salud Dofia Merce-
des (Dos Hermanas), con el fin de disminuir el numero de
recidivas.

Los pacientes acudieron a la consulta médica con ITU recu-
rrentes, a todos ellos se les pidié un urocultivo del chorro
medio de la miccion, previo lavado cuidadoso de los geni-
tales externos sin el uso de antiséptico. Dichos urocultivos
resultaron positivos para Escherichia Coli, para su trata-
miento el facultativo en primer lugar, implanta una terapia
antibidtica segun antibiograma; habitualmente Amoxicili-
na- Acido Clavulanico y Ciprofloxacino, y posteriormente,
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realiza un P-10 para la derivacion del paciente a Consulta de
Enfermeria, tras la finalizacion de antibioterapia.

® (Cronograma.

Primera Consulta de Enfermena.

El paciente acude a Consulta tras finalizacion de antibioterapia.

En primer lugar, realizamos una valoracion integral de las
necesidades del paciente, agrupandolos por patrones fun-
cionales de M.Gordon.

En segundo lugar, explicamos en qué consiste la terapia de
Arandano rojo americano, asi como algunos habitos higié-
nicos-dietéticos que ayudan a la prevencion de las infeccio-
nes urinarias, esto dltimo es reforzado mediante la entrega
de un documento ANEXO 1.

En tercer lugar, informamos al paciente de la realizacion de
nuestro estudio y le entregamos un documento, con toda
la informacidn por escrito. ANEXO 2, para que lo firme en
caso de aceptar participar.

Por Gltimo, solicitamos un urocultivo tras 48 horas de fina-
lizacion de la antibioterapia, con el fin de asegurarnos de la
curacion del proceso.

Sequnda Consulta de Enfermenia.

Accedemos a los resultados del urocultivo para confirmar
la ausencia de infeccidn; seguidamente implantamos la Te-
rapia de Ardndanos rojos americanos, que consiste en la
toma de un comprimido de Uromil® (36mg PACs) o Cysti-
clean® (240mg PACs) cada 24 horas, al menos durante 6
meses continuados y si la economia lo permite continuar de
forma permanente.

Tercera Consulta de Enfermeria.

Realizamos un urocultivo de control a los 2 meses de la im-
plantacion de la Terapia de Arandano rojo americano y valo-
ramos efectos secundarios y aparicion de nuevos sintomas.

Cuarta Consulta de Enfermenia.

Realizamos un urocultivo de control a los 6 meses de la im-
plantacion de la Terapia de Ardndano rojo americano y valo-
ramos efectos secundarios y aparicion de nuevos sintomas.
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La figura 1 muestra los resultados de los urocultivos de los
pacientes a lo largo de las diferentes consultas.

RESULTADOS

El estudio ha sido completado por 8 pacientes a los 6 me-
ses, hemos tenido que excluir a una paciente por problemas
psicolégicos, “Sindrome de Miinchhausen”.

La figura 2 muestra la proporcion de infecciones a lo largo
de las diferentes consultas, como podemos observar s6lo
un pequefio porcentaje sufrié recidivas, poniendo de ma-
nifiesto el papel profilactico de los Arandanos Americanos
en las ITU.

CONSIDERACIONES ETICAS
ANEXO0 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO.
CONCLUSIONES

Las bondades del Ardndano rojo americano en la salud
hacen que éste sea considerado como la “stper fruta del
siglo 217, ya que son muchos los beneficios que podemos
obtener de su uso, sin olvidar su inocuidad y su ausencia
de efectos secundarios, salvo las flatulencias que en deter-
minadas personas producen.

Referente a otros posibles beneficios para la salud, son
mdltiples las investigaciones preliminares en territorios tan
diversos como la terapia antitumoral o en el terreno antioxi-
dativo, siendo los estudios mds consistentes en la preven-
cion de la enfermedad gdstrica por H. pylori o en la enfer-
medad periodontal. Sin embargo, habra que esperar nuevos
estudios de alta calidad (ensayos clinicos aleatorizados)
que avalen al ardndano americano para otras situaciones
diferentes de la prevencidn de las infecciones urinarias.

Este producto puede encontrarse en las herboristerias y
parafarmacias, pero generalmente ninguno alcanza la canti-
dad de PACs que se requiere, para que se obtener los efec-
tos deseados. Por ello, el Ardandano rojo americano siempre
debe adquirirse en farmacia.

En resumen, el uso de Ardndano rojo americano representa
una alternativa util para la prevencion de las ITU. Esta es-
trategia puede implicar una notable disminuci6n del uso de
antibidticos y de la aparicion de resistencias originadas por
Su uso excesivo 0 inadecuado.
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ANEXO 1. INFECCION URINARIA. CONSEJOS HIGIENICOS-DIETETICOS

Muchos de nuestros habitos del dia a dia pueden favorecer las infecciones del tracto urinario, pero podemos
contribuir a su prevencion con algunas estrategias muy sencillas:

e [ncrementar la ingesta de liquidos con el objeto de diluir y eliminar con micciones abundantes y frecuentes las
bacterias que alcancen la vejiga. Aproximadamente un adulto requiere una ingesta de liquidos de 6-8 vasos al dia
(aproximadamente de 1.5 a 2 litros), incluyendo todo tipo de bebidas y el agua contenida en los alimentos.

e Evitar el consumo de alcohol y bebidas con cafeina (café, té, bebidas de cola), pues son agentes irritantes para la
vejiga. Incluso el café y el té descafeinado generalmente contienen pequefas cantidades de cafeina.

e Lazona genital debe mantenerse limpia, realizando la higiene de adelante hacia atras para reducir las posibilidades
de introducir bacterias desde el drea rectal a la uretra. ES importante instruir a las nifias en estas practicas.

® Después de tener relaciones sexuales, orinary limpiar la zona genital.

e Evitar el estrefiimiento, ya que contribuye al aumento del riesgo de infeccion del aparato urinario. Intentar
incrementar la fibra en la dieta.

e Realizar micciones frecuentes puede resultar util ya que dificulta el crecimiento de los gérmenes, al impedir que
estos permanezcan en la vejiga durante el tiempo necesario.

e Aliral bafio, intentar que no queden residuos de orina en la vejiga vaciandola completamente.
e FEvitar el uso rutinario de desodorantes intimos, duchas vaginales, jabones antibacterianos u otros irritantes
como espermicidas o diafragma; porque favorecen las infecciones ya que afecta a la concentracion vaginal de

lactobacilus, variando el pH y facilitando la colonizacion de gérmenes uropatégenos.

o Mantener la orina con un pH 4cido a fin de dificultar el crecimiento bacteriano, que se consigue tomando alimentos
ricos en vitamina G, como el zumo de naranja.

e Usar preferiblemente ropa interior de algod6n que permita mayor vent ilacidn y absorcion, manteniendo asi menor
humedad genital.

® En caso de utilizar panales u otro tipo de absorbentes, cdmbielos con frecuencia y evite la humedad.

ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se le ha invitado a participar en un estudio sobre ingesta de Arandano rojo americano en pacientes con infecciones
urinarias recurrentes. Antes de que acepte participar en este estudio, es importante que comprenda por qué se
va a realizar esta investigacion y en qué consistird. Por favor, lea esta informacion con detenimiento y coméntela
con sus amigos, sus familiares y su enfermero/a si asi 10 desea. Puede preguntar todo lo que no entienda y
solicitar mas informacion. Témese su tiempo para decidir si desea o no participar. Su decision no afectard a la
atencion enfermera que reciba ni al tratamiento que pueda necesitar. Si desea participar, su enfermero/a le pedira
que confirme por escrito que ha leido y comprendido la informacién contenida en este documento, que todas
sus dudas han quedado resueltas y que acepta que sus datos serdn recogidos. Se le entregara una copia de este
documento por si desea volver a consultarlo.

® ,Cudl es el objetivo de este estudio?
El objetivo primordial de este estudio es determinar la prevalencia de infecciones urinarias tras la ingesta continuada
de Ardndano americano. Los estudios se realizardn en una muestra de orina 48 horas tras la finalizacion de la

antibioterapia.

e ,Estoy obligado a participar?
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Su participacion en este estudio es completamente voluntaria. Puede negarse a participar en el mismo, sin tener
que dar explicaciones y sin que ello tenga consecuencias sobre su tratamiento ni la calidad de asistencia que
seguira recibiendo por su enfermero/a. Si accede a tomar parte en el estudio, se le entregara este documento
informativo para que lo guarde. Esta decision no afectard a los cuidados que reciba ni a su tratamiento.

¢Qué sucedera si participo?

En el estudio se recogeran algunos datos de su historia clinica. Igualmente se necesitard una muestra de orina tras
las 48 horas de finalizacion de la antibioterapia.

¢Qué tengo que hacer?

Se trata s6lo de un estudio, por lo que no debera hacer nada que no forma parte del tratamiento normal que
recibiria si no participara.

¢ Cudles son los inconvenientes y los riesgos de participar?

Su enfermero/a no cambiara la atencidn ni el tratamiento que recibe, por 1o que no corre ningun riesgo al participar
en el estudio.

¢ Cudles son las ventajas de participar?

No existe ninguna ventaja inmediata, pero esperamos que la informacié n obtenida ayude a mejorar los
conocimientos cientificos sobre la prevencion de infecciones urinarias recurrentes. Estos conocimientos podrian
permitir mejorar la atencion y el tratamiento de pacientes como usted en un futuro. Por participar en este estudio
no recibira usted ningln tipo de compensacion econdmica.

¢ Serd confidencial mi participacion en este estudio?

Si acepta formar parte del estudio, se mantendrd su anonimato. S6lo conoceran su nombre el enfermero/a y el
personal que depende de él. Si es necesario referirse a usted, se utilizardn c6digos numéricos que no permitiran
su identificacion.

Gracias por su atencion. Si accede a participar en este estudio, su enfermero/a le entregarad una copia de esta hoja

de informacion para el paciente.

Firma:
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RESUMEN: En el climaterio se van a producir una serie de cambios fisioldgicos, psicoldgicos y sociales que van a producir importantes alteraciones en la
vida de la mujer. La menopausia para muchas muijeres significa el fin de la sexvalidad, no obstante, esta periodo no es una etapa de desesperanza, sino
que puede tener lugar un despertar sexual.

La disminucion de los estrégenos son los responsables de la mayoria de los cambios producidos en la mujer durante en climaterio, asi mismo se van a
producir alteraciones en todas las etapas de la respuesta sexual: deseo, excitacion, orgasmo, meseta y recuperacion

Para fomentar una vivencia saludable y no traumdtica de la sexvalidad durante el climaterio, es necesario llevar a cabo un programa dirigido por la
matrona en el que se trabajen aspectos relacionados con la los mitos, falsas creencias, autoconcepto y autoestima, actitudes, roles, importancia del coito.
PALABRAS CLAVES: Perimenopausia, climaterio, menopausia, sexualidad, programa, educacion sexual.

ABSTRACT: In the dimacteric are to produce a series of physiological, psychological and social changes that will produce significant changes in the lives
of women. Menopause for many women means the end of sexuality, however, this period is not a stage of hopelessness, but can occur sexual arousal.
The decrease of estrogen are responsible for most of the changes in women during climacteric, Likewise are to produce alterations in all stages of sexual
response: desire, arousal, orgasm, plateau and recovery.

To foster a healthy and non-traumatic experience of sexuality during the climacteric, is necessary fo carry out a program run by the midwife in which

aspects of the myths, false beliefs, self-concept and self-esteem, attitudes, roles, importance of working intercourse.
KEYWORDS: Perimenopause, climateric, menopause, sexuality, program, sex education.

INTRODUCCION

En general se acepta que el promedio de edad de la pobla-
cion va en aumento, y cada vez es mas evidente el impacto
de este proceso en todos los aspectos de la sociedad. Por
ello tendremos cada vez un niimero mayor de mujeres que
vivirdn un tercio de sus vidas después de la menopausia. (1)

Entre las fases del ciclo vital femenino se encuentra el
climaterio, caracterizado como la transicion de la etapa
reproductiva a la no reproductiva, durante la cual el orga-
nismo de la mujer debe adaptarse a un medio hormonal
y emocional diferente. En esa fase del ciclo tiene lugar la
menopausia, que se define como el cese de la menstrua-
cion durante al menos los doce meses anteriores, como
resultado de la pérdida de la funcion folicular de los ova-
rios, siendo un momento puntual del climaterio. La meno-
pausia es un episodio bioldgico natural que puede ocurrir
de forma espontanea o ser inducidas por una intervencion
quirdrgica (ooferectomia bilateral), quimioterapia o radio-
terapia pélvica. (2)

La menopausia es percibida por muchas mujeres como el
fin de la sexualidad y no s6lo de la capacidad reproductiva.
Si bien durante el climaterio la respuesta sexual de la mujer
puede verse afectada por una serie de factores hormona-
les, psicoldgicos y socioculturales, seglin las caracteristi-
cas de cada mujer, algunos de estos factores produciran
mas o menos alteraciones en la respuesta sexual. (3)
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Entre los factores hormonales que pueden interferir en la
respuesta sexual, se encuentra el déficit estrogénico que
determina el adelgazamiento de la mucosa vaginal, dismi-
nucion de su elasticidad, sequedad vaginal y fragilidad vas-
cular, desaparece la flora habitual de la vagina, disminuye
la tolerancia a las penetraciones profundas. La mujer se
siente confundida por la discrepancia entre sus sentimien-
tos y su respuesta sexual y la pareja lo puede interpretar
como un rechazo y se autoculpa. Ademas, la disminucién
de la congestion genital determina una disminucién de
la plataforma orgdsmica y de la coloracién de los labios
mayores y menores, menor grado de modificaciones en el
clitoris, menor ereccion de los pezones, y disminucién de
las contracciones uterinas en el orgasmo. No obstante, a
pesar de la disminucion de los estrogenos, estos cambios
no se producen o aparecen mucho mas tarde en aquellas
mujeres que han tenido una vida sexual previa activa y re-
gular.

Por otro lado, en la piel también se producen cambios, pier-
do brilloy elasticidad y aumenta la sequedad, los misculos
pierden tono fuerza y volumen y las mamas tienden a caer
y a aplanarse, el depdsito de grasa comienza a aumentar en
el abdomen y la cintura; y suele haber un aumento de peso
por los cambios metabdlicos. Todo lo anterior es vivido por
muchas mujeres como pérdida del atractivo, que produce
indirectamente una disminucion del deseo sexual. (4)
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La disminucién de los estrégenos también va a afectar al
sistema nervioso central, con pérdida de memoria, altera-
ciones de las funciones cognitivas, depresion, irritabilidad,
ansiedad..., que junto con los sintomas vasomotores (so-
focos, sudoracion profusa y palpitaciones), inciden negati-
vamente en la calidad de vida de la mujer.

Los andrdgenos estan relacionados con la libido de la mujer
y su alteracion puede modificar la respuesta sexual de ésta.
Sin embargo, la menopausia afecta poco a la produccion de
andrdégenos, ya que la responsable de su produccién son
las glandulas suprarrenales. Es en la postmenopausia cuan-
do disminuye la testosterona, sobre todo en las mujeres
ooferectomizadas. (5)

Debido a todos estos cambios fisioldgicos es l6gico que
la respuesta sexual también sufra modificaciones. No obs-
tante la menopausia, en si misma no es un momento de
pérdida y desesperanza, y puede llegar a ser también una
época de despertar sexual, pues las mujeres que aborrecian
los métodos anticonceptivos, liberadas ya del miedo del
embarazo, pueden expresar mayor frecuencia y variacion
del coito. Muchas mujeres durante el climaterio pierden o
tienen menos deseos sexuales, sin embargo, algunas mu-
jeres si mantienen el deseo sexual, y pueden encontrarse
en conflicto con su pareja o con la sociedad, que las coloca
fuera del juego, pues no se consideran bien vistas o acepta-
bles las apetencias y el disfrute del sexo en las mujeres de
edad mediana. (6)

La respuesta sexual se divide en 4 fases:

La excitacion: con el aumento de la lubricacion y la ten-
sion muscular.

- Lameseta: donde se produce la nivelacion de la tension
muscular con un aumento de la congestion venosa.

- El orgasmo: con contracciones musculares ritmicas.

- La resolucion: caida rapida de la tension muscular y
congestion vascular.

Helen Kaplan considera la respuesta sexual como ciclo
trifasico, clasificacion muy usada en la practica clinica: fase
de deseo (primordialmente cerebral), fase de excitacion
(de naturaleza vascular) y fase orgdsmica (de naturaleza
muscular).

Durante el climaterio se presentan las siguientes modifica-
ciones de la respuesta sexual:

Fase de excitacion: no conlleva un aumento de las mamas,
pero persiste la sensibilidad de las mamas a la estimula-
cion, disminuye la vasodilatacion de las mamas, el rubor
sexual se presenta con menor intensidad y frecuencia, hay
una disminucién del aumento de tono muscular, asi como
una disminucién de la secrecion de las glandulas de Bar-
tholino.
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Fase de meseta: en el clitoris no hay cambios 0 son me-
nores, la vagina pierde elasticidad y el 6rgano se distiende
en menor medida durante el coito, disminuye la lubricacion
vaginal y disminuye la formacion de la plataforma orgasmi-
ca y una disminucion de la elevacion del Gtero dentro de la
pelvis.

Fase orgasmica: se produce un decrecimiento de la tension
muscular y una menor intensidad del orgasmo.

Todos estos cambios tienen como consecuencia modifica-
ciones en la respuesta sexual caracterizadas por la dismi-
nucién del deseo sexual, dolor durante el coito, la evitacion
del coito, asi como la disminucién de la frecuencia de las
relaciones sexuales.

En el varon también se producen cambios en la respuesta
sexual y se producen modificaciones caracterizadas por la
disminucion del rubor sexual, tarda més en alcanzar la erec-
cion y disminuye la turgencia del pene durante la misma, y
puede sélo lograrla de forma completa minutos antes de la
eyaculacion, disminucion de la intensidad de la eyaculacion
en cada coito, alargamiento del periodo refractario y dismi-
nucion del deseo sexual. (2)

Nuestra cultura es sexista impone un enfoque de género y
asi resulta mas facil achacarle todo el conflicto al climate-
rio femenino, pues los mitos y la sociedad favorecen esta
conducta.

Existen factores fisicos y psiquicos que influyen nega-
tivamente en la respuesta sexual del varén, como son la
monotonia de las relaciones sexuales, las preocupaciones
econdmicas, la fatiga fisica y mental, el exceso de comiday
bebida, las enfermedades fisicas y mentales.

Ademas de los cambios orgénicos y las insatisfacciones
sexuales, hay predominio de problemas de comunicacion y
afecto que favorecen de forma negativa y empeoran las re-
laciones sexuales de estas parejas. Si se conocieran todos
los cambios que se van produciendo en el envejecimiento
en la esfera sexual, cambiarian los falsos conceptos que
tenemos los seres humanos acerca de nosotros mismo y
nuestra sexualidad.

Todos somos capaces de reconocer los grandes placeres
sexuales, pero nunca se nos ensefia nada de los placeres
que podemos sentir a través de nuestro cuerpo (excluyen-
do los genitales), debemos de aprender a des-genitalizar
nuestra sexualidad y aprender a buscar placer en el resto
del cuerpo. (3)

Algunas parejas no dedican el tiempo suficiente a dar cari-
cias y brindar carifio en sus practicas sexuales, en este caso
el acto sexual satisface la necesidad de liberar tensiones
pero aumenta la frustracion y la insatisfaccion.

En cualquier época de la vida, el afecto, la compresion y la
comunicacion es primordial, y mds aln en la fase climatéri-
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ca donde la respuesta sexual sufre modificaciones, sin esos
recursos, las dificultades seran mucho mds frecuentes. (5)

OBJETIVOS

- Conocer las peculiaridades de la sexualidad en el clima-
terio.

- Elaborar un programa de educacion sexual en la clima-
terio.

METODOLOGIA

Se ha realizado una minuciosa blsqueda bibliografica en las
bases de datos Pub Med, Cochrane Library y Up To Date. Se
han consultado tratados de sexualidad y literatura reciente,
asi como programas de otras comunidades.

RESULTADOS

Se ha elaborado un programa para trabajar la sexualidad en
el climaterio, que se llevara a cabo en los centros de salud
en sesiones de 90 minutos una vez a la semana dirigido a
mujeres que Se encentren en esta etapa. Tendra una dura-
cion de 6 sesiones. Se van trabajar diferentes aspectos con
objetivos especificos cada uno:

Sexuacion. Cambios fisiol6gicos y corporales en las dife-
rentes etapas (premenopausia, menopausia y post-meno-
pausia): cuerpo, genitales, aparato reproductor, cambios
psicoldgicos.

Objetivos:

- Facilitar la adquisicion de conocimientos y los cambios
que corresponden al procesos y respondiendo a las du-
das que se planteen.

- Facilitar el conocimiento de los cambios fisicos, psiqui-
cos y socioldgicos en esta etapa.

- Proporcionar conocimientos acerca de la fisiologia del
cuerpo humano.

Construccion social del género. Diferencia entre hombre
y mujeres condicionadas por su sexo. Las diferencias entre
los roles masculinos y femeninos. Qué se espera del rol
femenino. La importancia de lo que piensa la sociedad de
estos roles.

Objetivos:
- Educar en una mayor flexibilidad en funcidn de los roles
masculinos y femeninos desde una orientacion coedu-

cativa.

- Propiciar una mayor flexibilidad en los roles sexuales, y
en los papeles asociados a uno y otro sexo.
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- Fomentar valores en los que la relacion de las personas
estén basadas en el respeto, igualdad y responsabilidad.

Sexualidad. Actitudes. Concepto de sexualidad, actitudes
de empatia y respeto hacia los demads. Actitudes relaciona-
das con el tema de la sexualidad. Las relaciones sexuales en
la madurez, la masturbacién o la pareja.

Objetivos:

- Crear una actitud positiva hacia la sexualidad, enten-
diendo ésta como forma de comunicacion, fuente de
salud, placer, afectividad.

- Reflexionar acerca de diversos mitos y falsas creencias
relacionadas con la sexualidad.

Autoconcepto. ;Qué pienso de mi misma? ;Qué pienso
que dicen los demds de mi?

Autoestima. Valoracion que se hace de una misma. ¢Qué
me gusta de mi? ;Qué cualidades reconozco en mi? ¢Qué
siento hacia mi mismo? ¢ Qué pienso que sienten los demas
por mi?

Objetivos

- Trabajar sobre el reconocimiento de aspectos positivos
sobre uno mismo.

- Desarrollar una autoestima y un autoconcepto positi-
vos, habitos, actitudes y conductas saludables hacia la
sexualidad.

- Fomentar un autoconcepto e imagen corporal ajustada
a la realidad y libre de estereotipos e ideales de belleza
potenciando los valores personales desde lo individual.

Mitos y falsas creencias. Mitos entorno a la sexualidad,
falsas creencias, estereotipos...

Objetivos:

- Reflexionar sobre los diferentes mitos y creencias falsas
relacionadas con la sexualidad en el climaterio.

- Facilitar el desarrollo de una capacidad critica que per-
mita desarrollar una sexualidad libre de estereotipos y
falsas creencias.

Norma social y presion del grupo. Cudles son las normas

que rigen la sociedad respecto a la sexualidad. Que piensan

las personas que me rodean.
Objetivos:

- Fomentar valores entre las personas basados en el res-
peto y tolerancia.
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- Propiciar el establecimiento de una relacion de confian-
za con el personal sanitario para que pueda solicitar
ayuda cuando lo necesite.

- Favorecer el didlogo y la comunicacién sobre temas re-
lacionados con la sexualidad en el grupo de iguales

- Desarrollar un vocabulario preciso y no discriminatorio
en relacion a la sexualidad.

Educacion sentimental y erética. La erética es la vivencia
y la expresion particular de la sexualidad; es el universo de
lo que habitualmente llamamos sexual, esto es el universo
de los gestos, de las conductas, de los deseos, las fantasias
y los sentimientos.

Objetivos:

- Que las mujeres tomen conciencia de sus propios de-
seos y necesidades afectivas y sexuales, en un ambiente
de didlogo, libre de tabdes y miedos.

- Favorecer la expresion de deseos y sentimientos.

- Desarrollar conciencia sensorial como fuente de placer
y comunicacion.

Ideales roméanticos. Trabajar la idea del amor y lo que se
espera de él. Los ideales romanticos se modelan social-
mente, es importante abordar la construccion social que se
hace de las relaciones de pareja.

Objetivos:
- Reflexionar sobre los conceptos de amor y sexualidad.
- Trabajar sobre los ideales romanticos desde un plantea-

miento critico y de reflexion.

BIBLIOGRAFIA

Habilidades de comunicacién y negociacién. Potenciar
las habilidades sociales para expresar sus deseos. Trabajar
habilidades de comunicacion.

Objetivos:

- Facilitar que las mujeres sean capaces de desarrollar
sus habilidades sociales para hacer valer sus deseos.

- Aplicar el repertorio de habilidades adquiridas para la
negociacion y establecimientos de acuerdos.

Importancia del coito. El coito no es la dnica forma de ob-
tener placer tanto para el hombre como para la mujer.

Objetivos:

- Dar a conocer alternativas al coito para la obtencion de
placer

- Proporcionar herramientas para aliviar las molestias
producidas por el coito.

CONCLUSIONES

Desde hace varias décadas la esperanza de vida va en au-
mento, por lo que la mujer dispone de una vida sexual mas
larga. Debido a los cambios fisicos, psicoldgicos y sociales,
mitos, tabues y falsas creencias no existe un disfrute pleno
de la sexualidad en la madurez de la mujer; esta etapa com-
prende premenopausia, menopausia y postmenopausia.

Es desde la atencion primaria dénde la matrona tiene la
oportunidad de llevar a cabo un programa de sexualidad
para proporcionar a las mujeres perimenopausicas conoci-
mientos sobre su fisiologia, los cambios a nivel psicoldgico
y social que se producen en esta etapa, y proporcionar he-
rramientas para conseguir un mayor disfrute de la sexuali-
dad, liberandolas de numerosos tabues y falsas creencias
instauradas en nuestra sociedad.
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INTERVENCION ANTE UN ATRAGANTAMIENTO EN UN CENTRO
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RESUMEN: Actualmente, la presencia de la figura de la enfermera dentro del entorno escolar estd muy poco extendida. Por ello, pensamos que seria de
gran ayuda elaborar una guia o protocolo de actuacion ante una situacion como el atragantamiento, sobre todo para el colectivo docente, pero también
para fodos los profesionales que se encuentran en el centro (administrativos, conserjes, limpiadores, efc).

Dentro del centro escolar existen circunstancias o momentos concretos donde este hecho puede producirse con relativa frecuencia, tales como recreos
(comiendo o jugando), comedores escolares o algin fipo de clase impartida de manera mds artistica.

Por todo ello, se ha realizado una revisién bibliogrdfica sobre este tema, contrastando datos de su incidencia, tramos de edadl mds frecuentes y
consecuencias entre otros.

Tras ello, se procede a exponer todas las maniobras2 necesarias para el reconocimiento de dicho suceso, secuencias y algoritmos de actuacién en caso de
que se produzca, y en Glimo lugar unas recomendaciones referidas a la prevencion9 del atragantamiento.

Este articulo tiene como obiefivo principal crear un entorno lo mds seguro posible en materia de accidentes infantiles, concretamente de asfixia por
atragantamiento, dentro del entorno escolar; asi como dar seguridad al personal laboral de dichos centros para la actuacion ante un atragantamiento,
existiendo o no la figura de la enfermera escolar, proporcionando una actividad de educacion para la salud a este colectivo de la sociedad.

PALABRAS CLAVE: atragantamiento, nifios, escuela, Heimlich

ABSTRACT: Currently, it is not very common to find a nurse in the school environment. Therefore, we thought it would be helpful to develop a guide or
protocol for action in a situation like choking, especially directed to the teaching staff, but also for all other professionals in the center (administrative
staff, janitors, cleaners, etc.).

Within the school there are circumstances or specific fimes when choking can occur relatively frequently, such as during recreation (eating or playing), in
school canteens or when some class is presented more arfistically.

Therefore, there have been extensive and comprehensive literature reviews on this topic, contrasting incidence data, the ages most frequently affected and
some consequences, among other things.

Then we proceed to present all the maneuvers necessary fo recognise when someone is choking, as well as action sequences and algorithms in case of
occurrence, and lastly some recommendations for preventing choking.

This article’s main objective is to create the safest possible school environment to prevent children’s accidents, in this case choking, and to provide
safeguards for the workforce in these centers in case they do not have a school nurse, thus providing an activity in health education for this group of society.
KEYWORDS: choking, children, school , Heimlich

INTRODUCCION

menores de 2 afios, y registrandose un segundo pico de
incidencia en torno a los 11 afios de edad.

Los accidentes por atragantamiento son muy frecuentes
en nifios en edad escolar?, asi como en dichos centros por
ingesta de pequefas piezas, juguetes, fichas, material es-
colar, etc. e introduccion de cuerpos extrafios en orificios
tales como nariz y/o boca. También cabe destacar este tipo
de accidentes por ingesta de alimentos en recreos y come-
dores escolares.

La severidad o magnitud del problema va a depender de
diversos factores, entre los que cabe destacar la naturaleza
del objeto (organico o inorganico) , su localizacion (larin-
ge, traquea o bronquios), del grado de obstruccion que
produzca (total o parcial) y del tiempo de permanencia del

I - . . cuerpo extrafio donde se encuentre.
Los principales episodios se producen mientras el nifio

estd jugando o comiendo, de ahi la importancia de una
adecuada educacion sanitaria en el centro escolar.

Nos encontramos ante un problema relativamente frecuen-
te en los tramos de edad de los centros educativos escola-
res, ya que la mayoria de las revisiones publicadas mues-
tran un aumento de la incidencia del problema en edades
por debajo de los 5 afios* (produciéndose el 90% de las
muertes por aspiracion de cuerpo extrafio), sobre todo en
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Todo ello requiere una intervencion rapida, eficaz y segura
por parte de los adultos que se encuentren presentes para
evitar dafios mayores y evitar el compromiso de la vida del
paciente, ya que existen casos leves y otros mas complejos
que conviene diferenciar de manera clara.

Existen diferentes tipos y métodos de asfixia por atragan-
tamiento, los cuales se expondran a continuacion en dicho
articulo, asi como sus mecanismos de desobstruccion,
causas y prevencion de estos episodios.
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Los objetivos a conseguir son los siguientes:

Prevencion del atragantamiento en alumnos de centros
educativos.

Saber reconocer un posible caso de atragantamiento.
Actuar correctamente en caso de producirse.

Aportar conocimientos a las personas que trabajan en el
centro educativo.

Contribuir a la educacion sanitaria de la poblacion, en
concreto del personal laboral en el @mbito de la educa-
cidn, asi como de comedores escolares.

MATERIAL Y METODOS

Para llevar a cabo un protocolo o secuencia de actuacion
ante casos posibles casos de atragantamiento en la escuela
0 comedores escolares, se ha realizado una revision biblio-
grafica sobre el tema en cuestion, algoritmos de OVACE y
RCP respectivamente, asi como signos y sintomas de su
posible aparicion. Y asi, tras evaluarlos todos, se procede a
la exposicion de pasos a sequir ante un caso de atraganta-
miento en un centro escolar.

RESULTADOS

Se define como atragantamiento a la obstruccion de la via
aérea por un cuerpo extraiio (OVACE) produciéndose un
cuadro brusco y repentino de asfixia.

Podemos encontrarnos dos tipos® de atragantamiento:
- Total: obstruccion total de la via aérea.

- Parcial o incompleta: el cuerpo extrafio no obstruye
totalmente la via aérea. Reduce su tamario pero existe
flujo de aire.

Clinica, signos® y sintomas del nifio:

- Se lleva las manos al cuello con sensacion de ahogo

- No puede hablar o lo hace de manera muy débil

- Tose de forma repentina y brusca

- Coloracion azulada de labios y cara (cianosis)

- Sila situacion no se resuelve, pérdida de conocimiento

COMO ACTUAR ANTE UN CASO DE ATRAGANTAMIENTO
(Figura 1)

—

Tos inefectiva | Tos efectiva
' Slants Consciente x Anime a seguir tosiendo
5 golpes en la espalda Compruebe continuamente
m& aéres 5 compresiones que no se deteriora hacia
aciones (en ol pecho en lactantes) tos inefectiva o hasta
Inicie RCP {abdominales en nifics >1 afio) resolver la obstruccion

FIGURA 1: Algoritmo de actuacién OVACE (Obstruccion de la Via Aérea por Cuerpo Extrafio). Fuente10: Menéndez Suso, J.J. 2014

NINO CONSCIENTE, CON TOS Y RESPIRACION EFECTIVAS:
nos encontramos ante una obstruccion parcial e incompleta
de la via aérea, por lo que se pone de manifiesto el mecanis-
mo de defensa que corresponde y el nifio comienza a toser
bruscamente. Nuestra actuacion seria:

- Estimular y animar al nifio a que tosa con fuerza. Es la op-
cion mas eficaz que existe para intentar la desobstruccion
de la via aérea.

- Vigilar al nifio y ver si expulsa el objeto en cuestion.

- Vigilar el nivel de consciencia del nifio y observar si se
agota con la maniobra tusigena.

- NUNCA’ se deben realizar maniobras de extraccion del
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cuerpo extrafio de forma manual. S6lo se llevara a cabo esta
maniobra si el objeto es facil de ver y extraer.

- NUNCA hay que hacer un barrido a ciegas con los dedos,
ya que se corre el riesgo de introducir y empujar el objeto
hacia el interior de la via aérea.

Si por el contrario el objeto es claramente visible, se puede
intentar la maniobra de gancho, que consiste en introducir
un dedo por el lateral de la boca en forma de gancho para
extraer el cuerpo extrafo, sin perder en ningin momento de
vista el objeto en cuestion.

NINO CONSCIENTE CON TOS NO EFECTIVA: la obstruccién
puede ser total o casi completa. Las maniobras de desobs-
truccion dependen de la edad del nifio (si es mayor o menos
de 1 afio de edad).
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FIGURA 2: Desobstruccion de la via aérea en menores de un afio. Fuente10: Menéndez Suso, J.J. 2014

1. MENORES DE UN ARO (Figura 2):

- Dar 5 golpes en la espalda con el talon de la mano en
la zona interescapular (zona comprendida entre ambas
escapulas), sujetando al bebé en decdbito prono (boca
abajo), apoyandolo en nuestro antebrazo y colocando
nuestra mano en sus mejillas. La cabeza debe estar mas
baja que el tronco.

- Dar 5 compresiones en el térax (con los dedos indice
y medio), sujetando al nifio en decubito supino (boca
arriba) con direccion hacia la cabeza, justo debajo de la
linea intermamilar (entre ambas mamas).

- Evaluar el estado del nifio tras las compresiones en la
espalda y toracicas. Examinar la boca de forma exhaus-
tiva por si podemos visualizar el objeto atragantado.

- Repetir las maniobras si la tos sigue siendo inefectiva y
no es posible la desobstruccion de la via aérea.

2. NINOS MAYORES DE UN ANO DE EDAD: la principal di-
ferencia es el cambio de las compresiones torécicas a com-
presiones abdominales, ya que en menores de un afio no
se recomiendan porque podemos dafiar 6rganos internos.
A esto se le denomina MANIOBRA DE HEIMLICH? (figura 2)
consistente en:

- Dar 5 golpes en la espalda (interescapulares). Se coloca
al nifio en bipedestacidn (de pie), ligeramente inclinado
hacia delante y se procede a dar los golpes.

- Compresiones abdominales. Colocarse de pie, detrds
del nifio, sujetandolo y rodeando con los brazos el t6-
rax del nifio. Se colocan nuestras manos en forma de
pufio con el pulgar flexionado hacia dentro, en la zona
del estdmago, entre el esterndn y el ombligo. Con la otra
mano agarramos este pufio y realizamos un movimiento
de presion hacia arriba y hacia atras de forma simulta-
nea. Llevar a cabo en 5 ocasiones.

- Reevaluar el estado del nifio tras cada ciclo.

NINO INCONSCIENTE: Se debe actuar igual que si nos en-
contrdsemos ante una parada cardiorrespiratoria. Se inician
MANIOBRAS DE RCP® (reanimacidn cardiopulmonar) (figu-
ra 3).
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SECUENCIA DE RCP
- Pedir ayuday llamar al 112.
- Comprobar si hay signos de respiracion (ver, oir sentir).

- Sino respira el nifio, se abre la via aérea y se daran 5
insuflaciones de rescate (boca-nariz)

- Comenzar con las compresiones toracicas (masaje car-
diaco): se comprime el térax del nifio aproximadamente
1/3 del diametro tordcico (5¢cm en el nifio y 4cm en be-
bés). Con una frecuencia de 100/minuto.

- Secuencia de actuacion: 30 compresiones/2 respiraciones.
CUANDO LLAMAR AL SERVICIO DE EMERGENCIAS (112)

- Si el nifio tiene una coloracién azulada (cianosis) man-
tenida

- Si el objeto que produce la obstruccion no ha sido ex-
pulsado

- Sitras animar a toser al nifio, éste deja de hacerlo, no
habla o si oyen pitos (sibilancias) al respirar

- Si el nifio esta inconsciente
DISCUSION

Tras la consulta de las referencias mostradas, todos los do-
cumentos coinciden en los protocolos de actuacion ante un
atragantamiento.

Citamos especialmente las referencias 2 y 9 de la biblio-
grafia.

La primera hace alusidn a la guia mas internacionalmente
reconocida y seguida en soporte vital, resucitacion y even-
tos cardiovasculares con el aval de comités y evidencia
cientifica en estas situaciones de Urgencias y Emergencias
tanto en el &mbito pre como intrahospitalario. Su revision
sistematica se produce cada 5 afios (0ltima actualizacion
octubre 2015).

La segunda referencia es el manual mas usado y consultado
en Espana.

Ambos proporcionan pautas claras y concisas de actuacion,
guias clinicas y algoritmos estandarizados tanto para per-
sonal sanitario como no sanitario (lego).
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FIGURA 3: Algoritmo de RCP pediatrico. Fuente11: Escuela Universitaria Virgen del Rocio, 2011.
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CONCLUSIONES

Dada la magnitud e importancia del problema que nos ata-
fie, lo mas recomendable seria llevar a cabo una adecuada
prevencion del atragantamiento, siguiendo unas pautas de
actuaciones tales como:

Evitar que los nifios manipulen objetos de pequefio ta-
mafo o facilmente desmontables, asi como globos.

Dar alimentos adecuados a su edad, evitando frutos se-
cos en menores de 4-5 afios.

Ensefar a los nifios a masticar despacio, comer sin pri-

Evitar que se rian, hablen y jueguen cuando coman para
evitar aspiraciones de comida accidentales.

A pesar de todas estas acciones, los accidentes siempre
pueden producirse y por ello creemos que con el cumpli-
miento de estas secuencias explicadas, se puede llevar a
cabo un adecuado protocolo en los centros escolares, ya
que aportan los conocimientos necesarios, educacion sani-
taria y seguridad de actuacién ante un posible episodio de
atragantamiento, asi como su prevencion y posibles causas
que lo producen. Con todo ello, se cumplen los objetivos de

say en cantidades adecuadas a su edad.

nuestra revision bibliogréfica.
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PREMIOS: PRIMERO: 4.140 € SEGUNDO: 2.070 € TERCERO: 1.380 € Accésit ENFERMERIA JOVEN: 1.150 €

Los premios se concederan al autor o autores que mejor contribucion aporten a la investigacion y trabajos cientificos de Enfermeria y cumplan las siguientes

BASES

DENOMINACION: Titulo “Certamen Nacional de Enfermerfa Ciudad de Sevilla”.

OBJETO: Los premios se concederan a estudios monograficos o trabajos de investigacion de
Enfermeria, inéditos y que, con anterioridad, no se hubiesen presentado a ningdn otro Premio
o Certamen de esta misma naturaleza, que se presenten a este Certamen de acuerdo a las
Bases del mismo. No seran objeto de estos premios los trabajos subvencionados por otras
entidades cientificas o comerciales, ni las tesis doctorales presentadas a tal fin. EL Certamen
se amplia con un Accésit denominado “Enfermeria Joven” y dotado con 1.150 €. Se otorgara
al estudio monografico o trabajo de investigacion inédito de los presentados al Certamen por
profesionales de enfermeria colegiados que hubiesen terminado los estudios universitarios
hasta cuatro anos anteriores a la presente convocatoria, debiendo presentar documento que
acredite el afio de finalizacion de los estudios de enfermeria. Un mismo trabajo no se podra
presentar, conjuntamente, a los Premios y al accésit. Cualquier colegiado que cumpla los
requisitos indicados en el parrafo anterior, podra optar por alguna de las dos modalidades.
En el caso de presentarse para el “Accésit Enfermeria Joven”, habra de hacer constar
expresamente en el sobre cerrado el lema: “Certamen Nacional de Enfermeria Ciudad de
Sevilla. Accésit Enfermeria Joven”. Con el fin de cumplimentar el objeto de los premios del
Certamen Nacional de Enfermeria “Ciudad de Sevilla”, el autor o primer firmante de cada
trabajo debera presentar en la documentacion establecida en el punto 9 de estas bases,
una declaracion jurada de que el trabajo es inédito y no ha sido anteriormente presentado
en ningln evento o publicado en cualquier otro medio. Del mismo modo, no tendran la
consideracion de trabajos inéditos actuaciones consistentes en pequefas variantes o
modificaciones sobre el titulo o el contenido de cualquier trabajo anterior conocido o
publicado por el mismo autor.

DOTACION: La dotacion econémica sera de 4.140 € para el trabajo premiado en primer lugar;
2.070 € para el premiado en segundo lugar y 1.380 € para el premiado en tercer lugar y
Accésit Enfermeria Joven 1.150 €.

PRESENTACION: Los trabajos que opten a este Certamen deberan ser presentados
dentro de los plazos que cada Convocatoria anual marque, no tendran limitacion de
espacio y acompanaran Bibliografia. Se presentaran por triplicado, en tamafnio D.I.N. A-4,
mecanografiados a doble espacio por una sola cara y encuadernados. Incluirdn en separata
un resumen de los mismos, no superior a dos paginas.

CONCURSANTES: Solo podran concurrir profesionales en posesion del Titulo de Graduado o
Diplomado en Enfermeria que se encuentren colegiados.
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JURADO: Sera Presidente del Jurado el del Colegio de Enfermeria de Sevilla o persona en
quien delegue. Seis vocales, cada uno de los cuales perteneceran: uno al Colegio de Sevilla,
uno a la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia y cuatro a la Facultad de Enfermeria o
sus unidades docentes y centros adscritos. Todos los miembros del Jurado seran Graduado o
Diplomados en Enfermeria. Actuara como Secretario, el del Colegio de Enfermeria de Sevilla,
con voz pero sin voto. El Jurado serd nombrado anualmente.

INCIDENCIAS: El hecho de participar en este Certamen supone la aceptacién de las Bases.
DECISION DEL JURADO: Los concursantes, por el simple hecho de participar en la
Convocatoria, renuncian a toda clase de accion judicial o extrajudicial contra el fallo del
Jurado, que sera inapelable. Los premios no podran quedar desiertos ni ser compartidos
entre dos o mas trabajos.

DOCUMENTACION: Los trabajos seran remitidos por correo certificado con acuse de recibo o
cualquier otra empresa de carteria, al Colegio Oficial de Enfermeria de Sevilla, Avda. Ramén
y Cajal, 20-Acc. (41.005 Sevilla), en sobre cerrado con la indicacién “XXXIV CERTAMEN
NACIONAL DE ENFERMERIA CIUDAD DE SEVILLA". No llevaran remite ni ningtin otro dato
de identificacion. En su interior incluira: El trabajo conforme se indica en el punto 4° de
estas bases, firmado con seuddnimo; sobre cerrado, identificado con el mismo seuddnimo
incluyendo nombres, y direccion completa de autor o autores, teléfono de contacto del 1°
firmante, certificado de colegiacion reciente y curriculum vitae de la totalidad del equipo si lo
hubiere. Los trabajos presentados omitiran obligatoriamente referencias a localidad, centro
o cualquier apartado, que pudiera inducir a los miembros del jurado a la identificacion, antes
de la apertura de las plicas, de la procedencia o autores de los mismos.

PROPIEDAD DE LOS TRABAJOS: Los trabajos que se presentan en el certamen quedaran en
propiedad del Colegio de Enfermeria de Sevilla, que podra hacer de ellos el uso que estime
oportuno. En caso de publicacion de algun trabajo, habra de hacerse mencion a su autor. Los
autores premiados solicitaran autorizacion por escrito a este Colegio para su publicacion
en otros medios, con la Gnica obligacion de mencionar que ha sido premiado en el “XXXIV
Certamen Nacional de Enfermeria Ciudad de Sevilla”.

TITULAR DEL PREMIO: Sera Titular del importe de los premios quien aparezca como Gnico o
primer firmante del trabajo.

Podran optar al mismo los trabajos presentados hasta el 31 de octubre de 2018. Los premios
seran comunicados a sus autores o primer firmante por el Secretario del jurado, mediante
correo certificado. El fallo del jurado se hara publico el dia 14 de diciembre de 2018.

Patrocinan

PREMIADOS 2017

1° Premio: Fernando Ventura Calderon (Sevilla)
2° Premio: M@ del Carmen Alvarez Baza (Asturias)

3° Premio: Leticia del Reguero de la Torre (Sevilla)
Accésit Enfermeria Joven: Desierto
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