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EL RECONOCIMIENTO LABORAL

todas las sociedades existe una
E n division sexual del trabajo aunque

en cada una de ellas se muestre
condicionada por los elementos culturales
propios asi adoptan formas diferentes de una
misma constante. Pero esta division sexual
del trabajo no es mas que el reflejo de lo que
ocurre en la sociedad en general y no al revés.
Tradicionalmente lo que se consideraban tra-
bajos propios de mujeres o de hombres pro-
cedian de una extension de lo que ocurria en
otras instituciones sociales como la familia y
es como han llegado hasta nuestros dias de
forma mds o menos velada. Si a ello afiadi-
mos que el trabajo estd considerado como
un elemento central en la construccion de la
identidad de las personas y como instrumen-
to para alcanzar valoracion social. El trabajo
no s6lo tiene una concepcion instrumental de
lo que se hace sino también una proyeccion
simbglica del valor social o reconocimiento
que tiene lo que hacemos 0 Somos como
trabajadores o trabajadoras. Asi tendriamos
planteada la conversién de la diferencia e
desigualdad laboral que es lo que nos ha ocu-
rrido durante muchos afos.

La Enfermeria espafiola estaba encuadrada
dentro de estas profesiones derivadas de los
servicios gratuitos domésticos, en general
del cuidado de los demas por lo tanto lastraba
poca consideracion social y prestigio. A ve-
ces solo cuando saliamos o salimos fuera de
nuestras fronteras se reconocia 0 reconoce
este buen hacer enfermero espafol y presti-
gio de profesionales bien preparados que Si
les otorgaba u otorga la sociedad que los re-
cibia o recibe. Asi hemos llegado al momento
actual en el que se encuentra la Enfermeria
en Espafia y disfrutando de lo que hace unos
afios parecia imposible y no ha sido facil y por
supuesto no es aln el deseado. Seguimos
en la mayoria de los casos derivando de las
desigualdades que produce lo anteriormente
expuesto y de las cuales no hemos termina-
do de salir. Hemos pasado un largo periodo
reciente donde la vision de la disciplina y su
posible asignacion como extension de las
tareas domesticas. Es fundamental acabar
con ese imaginario colectivo que nos quiere
volver a ver como herederos perpetuos des-
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cendiente de ese servicio gratuito que al no
estar remunerado se le considera de poco
valor, ser durante mucho tiempo exclusivo de
las mujeres, no ser “productivo”, ser invisi-
ble, no considerado como trabajo, etc. como
condiciones nada favorables para un recono-
cimiento social.

Hemos convividos en la mayoria de las oca-
siones con otros profesionales que no han
participado de estos elementos sociales la-
borales, sus relaciones técnicas y sociales
de produccion o laborales han sido muy di-
ferente y en la jerarquizacion de estas rela-
ciones han disfrutado de un estatus diferente
al nuestro y han participado de un reconoci-
miento social acorde con sus expectativas.
Por lo que por afiadidura hemos tenido que
demostrar siempre un alto grado de efica-
cia, mérito y capacidad ya dado socialmente
a otros que hace que las diferencias queden
mas visiblemente convertidas automatica-
mente en desigualdades.

Afortunadamente desde hace algunos afnos
ha comenzado a modificarse sustancialmente
estas circunstancias y es a través de nuevos
planteamientos sociales, institucionales y por
supuesto personales. Pero para que Se pro-
duzcan cambios es necesario que ademas de
las instituciones, han hecho falta personas
que con su persistente esfuerzo han sido
capaces de canalizarlos y conseguirlos. Mas
personalmente desde el marco social inme-
diato en el que participamos trabajando co-
tidianamente, aunque al principio sean muy
criticados por ser escasamente comprendi-
dos.

Cambios derivados desde la propia formacion
de la disciplina, la especializacion, en las re-
laciones sociales del trabajo, en el reconoci-
miento social, el prestigio, etc. pero tenemos
que seguir trabajando para conseguir mayo-
res cotas de igualdad, de la que aln estamos
lejos y una mayor participacion en la vida
laboral y publica. No podemos permitirnos
el lujo de caer en el error de “naturalizar” la
desigualdad y que se asuma como algo no
cuestionable.
José Roman Oliver.
Enfermero.
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ARTICULO ORIGINAL

ANALISIS HERMENEUTICO SOBRE EL PROTAGONISMO CLAVE DE
LA ENFERMERA EN EL CONTROL DE LA MULTIRRESISTENCIA
ANTIMICROBIANA

HERMENEUTIC ANALYSIS ON THE KEY ROLE OF THE NURSE IN
THE CONTROL OF ANTIMICROBIAL MULTIRESISTANCE

1 RAFAEL JESUS LOPEZ SUAREZ. ENFERMERO DE DISPOSITIVO DE CUIDADOS CRITICOS Y URGENCIAS. CENTRO DE SALUD DE MAIRENA DEL ALJARAFE (SEVILLA).
EXPERTO PROFESIONAL EN ENFERMERIA LEGAL Y FORENSE. MASTER UNIVERSITARIO OFICIAL EN PREVENCION DE RIESGOS LABORALES. DOCTOR POR LA UNIVERSIDAD
COMPLUTENSE DE MADRID.

1 ESTE TRABAJO FUE PRESENTADO POR MI PARTE EN CALIDAD DE AUTOR MEDIANTE UNA PONENCIA, EN LA REUNIGN ANUAL DE AMYS (ASOCIACION DE MICROBIOLOGIA
Y SALUD), CELEBRADA EN MADRID EL DIA 7 DE NOVIEMBRE DE 2017. NO SE HA PRODUCIDO NI HAY NINGUN TIPQ DE FINANCIACION SOBRE EL PRESENTE ESTUDIO Y NO
HAY NINGUN CONFLICTO DE INTERESES.

RESUMEN: La resistencia de multitud de agentes infecciosos a los farmacos antimicrobianos es una realidad cada vez mayor y mds preocupante en el
dmbito sanitario; resulta muy preocupante como estos agentes bioldgicos, estdn adquiriendo nuevos mecanismos de resistencia a nivel mundial. Los
anfimicrobianos son estrictamente necesarios para tratar las infecciones, y durante la actividad profesional sanitaria debemos considerar medidas de
contencion eficaces, para frenar el avance de la multirresistencia y de la infeccion nosocomial. Ante éste escenario actual, hemos planteado un andlisis
hermenéutico (interpretativo) para poner en valor con evidencia cientifica, el protagonismo relevante y clave de las enfermeras/os en la contencién de
|a resistencia antimicrobiana. Hoy en dia las enfermeras estdn acreditadas en competencias profesionales para la prevencion y control de infecciones, y
juegan un papel determinante en la elaboracién y ejecucion de procedimientos de trabajo seguro para el control de la resistencia antimicrobiana, y la
prevencion de infecciones nosocomiales.

PALABRAS CLAVE: Infeccion nosocomial; resistencia antimicrobiana; antibidicos; andlisis hermenéutico.

ABSTRACT: The resistance of the infectious agents to antimicrobials is a reality that is increasingly worrying in the health field; it is very disturbing as these
biological agents, are acquiring new resistance mechanisms at the global level. The antibiotics are strictly necessary to treat infections, and during the
health professional activity we must consider measures of effective containment, to halt the advance of the resistance and nosocomial infection. In this
current scenario, we have raised a hermeneutical analysis (interpretive analysis) with scientific evidence, so that we can understand the role relevant and
key of the nurses in the containment of antimicrobial resistance. The nurses are currently accredited in professional competencies for the prevention and
control of infections, and they are playing a decisive role in the development and implementation of safe working procedures for the control of antimicro-
hial resistance, and the prevention of nosocomial infections.

KEY WORDS: Nosocomial infection; antimicrobial resistance; antibiofic; hermeneutical analysis.

1. INTRODUCCION

1.1. Conceptualizacion del fenémeno de resistencia an-
timicrobiana

Entre los elementos claves que justifican (desde un punto
de vista epidemiol6gico y social) la imperiosa necesidad de
contener ésta resistencia cada vez mayor en nuestro entor-
no socio-sanitario, encontramos:’

La resistencia a los medicamentos antimicrobianos (RAM),
es un proceso por el cual los microorganismos (virus,
bacterias hongos y pardsitos), sufren cambios ante la ex-
posicion a los antimicrobianos (antibiéticos, antifingicos,
antiviricos o antihelminticos), que se traduce en un for-
talecimiento del agente infeccioso, ineficacia del farmaco
antimicrobiano, persistencia de la infeccion, asi como pro-
pagacion de la infeccion en dltima instancia®.

» Estan apareciendo nuevos mecanismos de resistencia
que se propagan a nivel mundial.

La capacidad de reaccion es menor que la aparicion de
éstos nuevos mecanismos.

e El aumento de la resistencia provoca paralelamente un
aumento de la discapacidad, las muertes y la prolonga-
cion de la enfermedad.

Ante estas circunstancias que comprometen muy Seria-

mente la salud publica poblacional, es fundamental frenar

el rapido y claro avance de la “multirresistencia antimicro-
biana”, y las enfermeras/os, en calidad de agentes de salud
publicay profesionales dispensadores de cuidados de salud

e Sinantimicrobianos eficaces para preveniry tratar infec-
ciones, intervenciones sanitarias tales como trasplan-
tes, quimioterapia, abordaje de la diabetes o la cirugia
mayor, serian procedimientos de “alto riesgo sanitario”.

a los ciudadanos, juegan un papel crucial en la contencion
de la citada resistencia.
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e Laprolongacion de la enfermedad infecciosa o la utiliza-
cion de farmacos mas caros, supone un claro aumento
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de los costes derivados de la atencion sanitaria que reci-
ben los pacientes o usuarios con infecciones resistentes
(lo cual supone un problema socioeconémico sobrea-
fiadido).

Del mismo modo, la multirresistencia a los antimicrobianos
estd también ligada a la infeccion nosocomial?; precisamen-
te, si analizamos el informe del Ministerio de Sanidad de
2006 del “Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos li-
gados a la Hospitalizacion” (ENEAS), podemos apreciar con
evidencias, como las infecciones nosocomiales constituyen
el 26% de los eventos adversos sobre pacientes en el drea
de hospitalizacion de la atencion sanitaria®. (Fig. 1y 2).

Por supuesto, no podemos olvidar la marcada influencia
negativa que supone la actual utilizacién indiscriminada y
sin control de antibidticos (AB) de uso veterinario por par-
te de algunos ganaderos, con una finalidad exclusivamente
economicista para su ganaderia y en detrimento de la salud
de los consumidores del producto carnico final*.

1.2. Objetivos

A propadsito de las consideraciones anteriores, con la elabo-
racion y publicacion de este estudio analitico interpretativo,
pretendemos:

* Visibilizar la actual problemdtica epidemioldgica deri-
vada de la multirresistencia a los AB y a otros antimi-
crobianos.

e Sensibilizar a los profesionales y gestores sanitarios
sobre la creciente problematica de salud publica situa-
da en torno a la resistencia antimicrobiana.

* Evidenciar el protagonismo clave de las enfermeras en
todos los niveles de contencion frente al avance de la
cada vez mayor multirresistencia existente.

e Establecer y secuenciar un itinerario normalizado de
procedimientos de trabajo seguro, en el seno de los
cuales, las enfermeras protagonizan un papel proactivo
y determinante para frenar la resistencia antimicrobia-
na.

2. MATERIAL Y METODO

Hemos planteado un andlisis hermenéutico en el ambito
de los cuidados de salud®, para interpretar la evidencia cien-
tifico-técnica disponible (protocolos, guias técnicas, proce-
dimientos, etc.) sobre la relevante actuacion enfermera en
la prevencion de la resistencia a los farmacos antimicro-
bianos.

Este disefio metodoldgico, nos permite la interpretacion
y comprension hermenéutica de los textos o narrativa y
rescata la nocion de intersubjetividad y comprension; ele-
mentos imprescindibles en la relacion interpersonal que se
establece entre el profesional de enfermeria y la persona,
para poder identificar sus necesidades y responder a las
mismas, de manera que se produzcan cambios que influyan
en su vida de manera positivas.

En base a ello, surge la necesidad de interpretar y compren-
der cientificamente la narrativa que surge en la relacion del

cuidado, para transformar una intervencion de enfermeria
tradicional enfocada desde antafio en lo instrumental y tec-
noldgico, hacia un cuidado integral (preventivo, interven-
cionista y educativo a la vez) que se desenvuelve en una
relacion humana entre un individuo que siente una necesi-
dad y una enfermera/o que esta preparada para reconocery
responder a esa necesidad de ayuda’.

Mediante la interpretacion y comprension hermenéutica®,
proponemos transformar la actividad enfermera tradicio-
nal sobre el uso y dispensacion de antimicrobianos, en
una nueva e innovadora intervencion enfermera asistencial,
basada en el cuidado integral de enfermeria en materia de
politicas de salud pablica y uso racional de antibidticos y
otros antimicrobianos.

Para comprender e interpretar el nuevo papel de la enfer-
mera en el cuidado de salud frente a la multirresistencia a
los antimicrobianos, realizamos un anélisis hermenéutico
sobre las funciones fundamentales del profesional de en-
fermeria como parte integral del grupo interdisciplinario en-
cargado de prevenir la diseminacion de las infecciones en el
ambiente socio-sanitario; éstas funciones estratégicas son:
identificar las infecciones asociadas al cuidado de la salud,
investigar el tipo de infeccion y el microorganismo infec-
cioso, atender a los pacientes, vigilar el comportamiento de
estas infecciones, participar activamente en la capacitacion
del personal y en las politicas internas sobre el control de
infecciones®.

Estas estrategias estan recogidas en dos referentes docu-
mentales claves con evidencia cientifico-técnica disponible,
€omo son:

1. La Guia prdctica para la prevencion de infecciones aso-
ciadas a la asistencia sanitaria (IAAS), de la Organiza-
cioén Mundial de la Salud (OMS)".

2. Lahojade datos de resistencia bacteriana para enferme-
ras, publicada por la Convencion de Farmacopea de los
Estados Unidos; hoja de datos, que apoya las anteriores
estrategias®.

Vamos a procesar un andlisis interpretativo sobre las evi-
dencias citadas, en lo relativo al papel estratégico de las en-
fermeras/os en el control de la resistencia antimicrobiana;
el andlisis critico de naturaleza hermenéutica, incluye los
siguientes elementos claves:”8

* Rol de la enfermera como agente de salud publica.

e Influencia de los factores del entorno laboral.

* Laguia préctica para la prevencion de IAAS.

e Control sobre las intervenciones enfermeras invasivas.
e Laformacion y capacitacion de las enfermeras

e Papel relevante del lavado higiénico de manos.

e Laregulacion de la competencia profesional enfermera.
e Inmunizacion de las enfermeras en el dmbito laboral.

e Accion enfermera para el uso racional de antibiéticos.

HYGIA - o



ANALISIS HERMENEUTICO SOBRE EL PROTAGONISMO CLAVE DE LA ENFERMERA EN EL CONTROL DE LA MULTIRRESISTENCIA ANTIMICROBIANA

* £l riesgo sanitario derivado de los antibidticos de uso
veterinario.

3. RESULTADOS
3.1. Rol de la enfermera como agente de salud piblica

Las enfermeras participan proactivamente dentro del equi-
po interdisciplinar, en estrategias de ayuda a la reduccion
del problema “RAM”; entre las actividades o materias rele-
vantes sobre las cudles interactian las enfermeras dentro
del plan estratégico, encontramos:®

* Impedir la infeccion: 1as enfermeras se convierten en
participes activos mediante su propia vacunacion como
agentes de salud expuestos, asi como administrando las
vacunas eficaces a los pacientes para combatir gripe, neu-
mopatias, etc.

e Impedir la automedicacidon: algunos pacientes adquie-
ren AB sin recetas; se auto-administran dosis inadecuadas
sin consultar con un profesional sanitario referente, y en
otras ocasiones interrumpen voluntariamente el tratamien-
to prescrito. En este sentido es esencial el rol informador de
la enfermera de cabecera de atencion primaria.

* Adquisicion de los AB de fuentes legitimas: Es
una realidad social actual, la existencia de “mafias” de
mercado y grupos con superestructuras ilegales, que
falsifican medicamentos y elaboran productos sanitarios
o farmacos de mala calidad, lo cual causa el fracaso del
tratamiento y facilita |a resistencia antimicrobiana. El papel
educador de la enfermera en atencion primaria de salud,
es determinante.

» Enfocar el agente patégeno: Dentro del equipo interdis-
ciplinar, la enfermera puede identificar el agente patdgeno
mediante la extraccion de muestra bioldgica del paciente,
para cultivo microbiolégico y antibiograma (si procede); de
esta forma el paciente susceptible, tomard el antimicrobia-
no de una forma segura e inequivoca.

e Consultar con los expertos: La informacion de los ex-
pertos sobre enfermedades infecciosas mejora el resultado
de las infecciones graves. Por ello, es importante que la
enfermera consulte con expertos apropiados en casos de
infecciones complicadas.

e Usar datos locales: La incidencia de la RAM varia se-
gun el centro. Es esencial que la enfermera considere 10s
resultados microbioldgicos previos existentes, antes de la
transferencia del paciente a otro lugar de destino o unidad
clinica.

* Reducir el uso de la vancomicina: este tipo de bac-
terias presentan resistencia a penicilinas y cefalosporinas
de varias generaciones, y altos niveles de resistencia a los
aminoglucosidos, especialmente a la vancomicina, el anti-
bidtico que ha sido usado para tratar las infecciones cau-
sadas por los cocos grampositivo. Estos microorganismos
pueden transmitirse de una persona a otra en el hospital
por instrumentos clinicos o a través de las manos de los
trabajadores de la salud, de ahi la relevancia que adquiere
el lavado higiénico de manos en el personal de enfermeria,
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asi como la desinfeccion y esterilizacion adecuada del ins-
trumental®.

e Tratar la infeccién y no la colonizaciéon o la contami-
nacion: una causa importante del uso indiscriminado de
AB, es su utilizacion erronea para tratar la contaminacion o
la colonizacion, en lugar de la infeccion explicita. La enfer-
mera debe tener en cuenta éste aspecto a la hora de inter-
venir en la cura de las heridas de diversa consideracion.

* Promover el cumplimiento terapéutico con AB: mu-
chas veces la resistencia bacteriana obedece a la falta de
adherencia al tratamiento antibidtico prescrito. La enferme-
ra tiene un papel esencial como agente educadora en salud
publica.

e Detener el tratamiento con antibidticos: si la enferme-
ra en primera instancia detecta que el cultivo es negativo,
esta capacitada para detener provisionalmente el tratamien-
to empirico previo, lo cual reduce notablemente el uso in-
adecuado de AB.

e Educar a los pacientes sobre la practica de control de
infecciones: La enfermera debe ensefiar a los propios pa-
cientes la importancia del papel que ellos mismos desem-
pefan en el control de las infecciones, incluyendo Ia higiene
personal, la higiene de manos y la identificacion de sefiales
de infeccion o alarma.

3.2. Influencia de los factores del entorno laboral
3.2.1. Neumonia por “Stenotrophomonas Maltophilia” (Fig. 3)

Se trata de un bacilo gram-ambiental y emergente entre
el grupo de agentes infecciosos multirresistentes como
causa de infeccion en diversos drganos en hospitales y en
la comunidad. La saturacion de salas y el hacinamiento
de pacientes, constituyen un claro caldo de cultivo para la
proliferacion de este agente infeccioso. Causa neumonias
severas adquiridas en la comunidad (en pacientes inmuno-
deprimidos, pluripatoldgicos, institucionalizados, etc.). Es
un agente patégeno nosocomial emergente con resistencia
intrinseca, habita en sitios con agua, grifos, sumideros, ja-
bones, soluciones de limpieza de lentes de contacto, equi-
pos de administracion de oxigeno, nebulizadores, mascari-
llas, catéteres de orina. El aumento de los dias de estancia
hospitalaria facilita su acumulo en vias respiratorias, tracto
gastrointestinal y en fuentes ambientales™.

3.2.2. Dotacion de personal (ratios enfermera / paciente)

Un estudio a nivel europeo publicado en 2015, reveld que la
dotacion de personal sanitario influye de forma sustancial
sobre el control de las infecciones hospitalarias. En la Union
Europea existe gran variacion en la dotacién de personal
sanitario, debido a la variabilidad de las politicas sanitarias.
Sélo el 66% de los centros hospitalarios estudiados habia
definido politicas y objetivos para el control de infecciones,
referidas a la administracion de AB™.

Del mismo modo y en relacién con lo anterior, otro estudio
concluyente publicado en 2002 puso claramente de mani-
fiesto, que cada paciente afiadido a la carga de trabajo de
una enfermera, implica:™
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* Incremento del 14% en el riesgo de fallecimiento en 30
dias para cada paciente.

* Incremento del 7% en el riesgo de fallecimiento.

e Aumento paralelo del 7% del riesgo de fallecimiento de
los pacientes con complicaciones.

Igualmente, si la ratio paciente/enfermera disminuia la re-
lacion de 8:7 a 4:1, se produciria el aumento sobreafiadido
de cinco vidas salvadas por cada mil pacientes sometidos
a cirugia'™.

El andlisis de las anteriores evidencias mostradas en este
apartado, pone de relieve que la enfermera juega un prota-
gonismo crucial en la evitacion de la proliferacion de bacte-
rias oportunistas en los entornos socio-sanitarios, median-
te varias intervenciones profesionales:

e [Lavado higiénico de manos antes y después del contac-
to con el paciente y/o con fémites del paciente.

e Utilizacion de equipos de proteccion respiratoria a la
hora de atender a pacientes susceptibles.

* Uso racional de guantes estériles en los procedimientos
invasivos de riesgo: sondaje vesical, efc.

e Supervision y control del nimero dptimo de pacientes
permitidos en la sala clinica o en la unidad de interna-
miento socio-sanitaria (segtin sea el caso).

Por otra parte, la existencia de recursos humanos insufi-
cientes (en especial, personal de enfermeria), impacta ne-
gativamente en la eficacia del control de infecciones; en
especial, la inadecuacion de los coeficientes enfermera/
paciente pone en grave riesgo la seguridad clinica de los
pacientes y la propia salud de los profesionales. Por ello,
es fundamental que las politicas de salud pablica tomen en
seria consideracion ajustar la dotacion de personal a las re-
comendaciones de la evidencia cientifica disponible.

3.3. Guia practica para la prevencion de IAAS (OMS)

El cumplimiento con las practicas de atencién de los pa-
cientes para el control de infecciones es una funcion del
personal de enfermeria. Las enfermeras tienen una impor-
tante responsabilidad profesional en el control de infeccio-
nes. Desde un punto de vista de la jerarquia organizativa
sanitaria, el personal de enfermeria ejerce funciones de
control a tres niveles de la gestion sanitaria: Director de En-
fermeria, el supervisor de drea, y el enfermero/a miembro
de la comision de infecciones”’.

3.3.1. Direccion de enfermeria

e Promover la formulaciéon y mejora de las técnicas de
atencion de enfermeria y el examen permanente de las
normas de atencion de enfermeria aséptica, con aproba-
cion del Comité de Control de Infecciones.

e (rear programas de capacitacion para los miembros del
personal de enfermeria.

e Supervisar la puesta en practica de técnicas de preven-

cion de infecciones en sitios especializados, como el
quirdfano, unidad de cuidados intensivos y urgencias.

e Vigilar el cumplimiento de las normas por parte del per-
sonal de enfermeria.

3.3.2. Supervision de enfermeria

e Mantener las condiciones de higiene, de conformidad
con las normas del centro y las buenas practicas de en-
fermeria en la unidad.

* Vigilar las técnicas asépticas, incluso el lavado de las
manos y el aislamiento.

e Aislar al paciente y ordenar la toma de especimenes
para cultivo a cualquier paciente con signos de una en-
fermedad transmisible, cuando sea imposible comuni-
carse con el médico de inmediato.

e Limitar la exposicion del paciente a infecciones de vi-
sitantes, el personal del hospital, otros pacientes o el
equipo de diagndstico y tratamiento.

e Mantener existencias seguras y suficientes de equipo,
medicamentos y suministros para el cuidado de los pa-
cientes en cada unidad.

3.3.3. Enfermero/a miembro del comité de infecciones
e |dentificar las infecciones nosocomiales.

* Investigar el tipo de infeccidn y el microorganismo in-
feccioso.

e Participar en la capacitacion del personal.
* Vigilar las infecciones nosocomiales.
» Participar en la investigacion de brotes.

e Participar en la formulacion de las politicas de control
de infecciones.

Atenor de las anteriores evidencias, es conveniente sefialar
que la funcién mas importante de las enfermeras en materia
de prevencion y control de la multirresistencia a los antimi-
crobianos, viene determinada por todas aquellas activida-
des que tienen que ver con el control de las infecciones y la
contencidn de la infeccion nosocomial a todos los niveles
asistenciales (ya sea en hospital, centros de atencién pri-
maria, o0 residencias socio-sanitarias).

3.4. Control sobre las intervenciones enfermeras inva-
sivas

Dos intervenciones enfermeras intimamente asociadas po-
tencialmente a la infeccion nosocomial, son: el sondaje uri-
nario, y la insercion de catéteres intravasculares. El riesgo
de infeccion esta asociado a la insercion, cuidado y mante-
nimiento, duracion del catéter y susceptibilidad del pacien-
te. La duracion del sondaje vesical es el factor de riesgo
mds importante para “bacteriuria”. Es esencial, utilizar
sistemas de drenaje cerrados, ya que el riesgo de infeccion
se reduce hasta un 97% al utilizar un sistema de drenaje
cerrado; y por supuesto, es prioritario y clave, proporcionar
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formacion al personal sanitario, para reducir al minimo el
trauma, el malestar y el potencial riesgo de infeccion™.

En relacion con la insercion de catéteres intravenosos, es
esencial utilizar técnica aséptica durante insercion del caté-
ter periférico y central. Es aceptable usar guante limpio no
estéril en catéter periférico (si no se toca la zona de pun-
cion después de aplicar antiséptico). No podemos olvidar
la desinfeccion de la piel antes de insertar el catéter y en
la retirada de apdsitos. Los catéteres venosos periféricos
se deben cambiar cada 72-96 horas en adultos, y dejar el
catéter en su sitio en los nifios, hasta finalizar terapia intra-
venosa (salvo complicaciones). Debemos considerar retirar
rapidamente el catéter cuando no sea indispensable®.

3.5. La formacion y capacitacion de las enfermeras

Ante la elevada frecuencia de sondajes urinarios en centros
sanitarios y el alto riesgo de infeccidon nosocomial, es fun-
damental dar instrucciones a los profesionales sobre la in-
sercion del catéter urinario y su mantenimiento; del mismo
modo, es estrictamente necesario educar al paciente y su
familia, sobre las medidas a seguir para que el manteni-
miento de la sonda sea adecuado, informando de los signos
y sintomas por los que deberia consultar a su enfermera.
Igualmente es prioritario, formar a las enfermeras/os sobre
las indicaciones de uso de catéteres intravasculares, pro-
cedimiento de insercidn, y mantenimiento del catéter, me-
didas de control de la infeccion para prevenir infecciones
relacionadas con catéter. Al mismo tiempo, una dotacion
adecuada de personal de enfermeria adscrito a cuidados
criticos y urgencias, reduce la incidencia de bacteriemia
asociada con catéteres.

3.6. Papel relevante del lavado higiénico de manos

La higiene de manos con soluciones alcohdlicas, reduce
la microbiota transitoria y parte de la residente y permite
lograr una actividad residual sobre la microbiota residente.
Estd indicada cuando las manos no estan visiblemente
sucias, en los siguientes casos: antes y después de atender
a un paciente; al pasar de una zona corporal a otra en el
mismo paciente; tras quitarse los guantes; tras manipular
dispositivos cercanos al paciente. Después del contacto con
fluidos corporales; antes de insertar sondaje urinario o ante
cualquier otra técnica invasiva que no sea procedimiento
quirdrgico, el cual requiere de medidas asépticas estériles™.
(Fig. 4y 5).

3.7. La regulacion de la competencia profesional enfer-
mera

El Real Decreto 1231/2001, por el que se aprueban los Es-
tatutos Generales de la Organizacion Colegial de Enfermeria
de Espana, del Consejo General y de Ordenacion de la acti-
vidad profesional de enfermeria, reconoce en su art. 24 en-
tre las funciones del Consejo General: “Aprobar las normas
deontoldgicas y las resoluciones que ordenen, en el ambito
de su competencia, la actividad profesional de los colegia-
dos, las cuales tendran cardcter obligatorio, como forma de
tratar de garantizar el derecho a la salud mediante la calidad
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y la competencia profesional”. A prop6sito de ésta potestad
reguladora del Consejo General de Enfermeria de Espafia
sobre el ejercicio profesional enfermero, en el Boletin Oficial
del Estado (BOE) n° 18 del 20 de enero de 2018, se publico
la Resolucion n.° 20/2017, de 14 de diciembre de 2017,
por la que se ordenan determinados aspectos del ejercicio
profesional enfermero en el dmbito de la prevencién y con-
trol de infecciones. Esta resolucion viene a otorgar seguri-
dad juridica y acreditacion a todas aquellas enfermeras que
ejercen funciones profesionales en la prevencion y control
de infecciones™.

3.8. Inmunizacidn de las enfermeras en el ambito laboral

Entre las principales vacunas eficaces recomendadas al
personal de enfermeria, encontramos: vacuna triple virica
(sarampion, rubéola y parotiditis); vacuna Td (difteria y té-
tanos de adulto); vacuna de hepatitis B; vacuna de la varice-
la, y vacuna de la gripe. En concreto, la vacunacion frente a
la gripe es la estrategia preventiva mas efectiva para reducir
la morbimortalidad en grupos de riesgo, seglin apunta la
evidencia cientifica. Se ha evidenciado que si la cobertura
vacunal del personal sanitario frente a la gripe fuese su-
perior al 60%, la tasa de mortalidad en personas mayores
susceptibles (en calidad de pacientes) se reduciria en un
40% sobre los casos habituales™.

La inmunizacion activa del personal sanitario en el medio la-
boral mediante vacunas eficaces, supone una medida de auto-
proteccion para el personal sanitario; ademas desde el punto
de vista deontoldgico, el profesional debe vacunarse para no
poner en riesgo la seguridad del paciente al tratarse de un
agente comunitario al servicio de la salud publica. No cabe
duda, que un profesional sanitario vacunado, es una prueba
evidente de “profesionalismo y ejemplaridad”, ya que un
profesional que recomienda la vacunacion por salud publica
y que a su vez estd vacunado, tiene autoridad profesional y
moral ante el paciente o usuario al que atiende. (Fig. 6).

3.9. Accion enfermera para el uso racional de antibidti-
cos (AB)

Un reciente estudio de tesina de Grado, ha puesto de mani-
fiesto que hay una serie de factores asociados al uso inade-
cuado de AB: escaso tiempo de consulta; insuficiente infor-
macion a los pacientes sobre el tratamiento farmacoldgico;
dificultad de lectura y comprension de los prospectos; olvi-
do de la dosis de antibidtico; y la falta de concienciacion de
usuarios, sobre consecuencia del manejo incorrecto de AB.

Este interesante estudio propone un programa de inter-
vencidn enfermera, con el objetivo fundamental de mejorar
el uso de los antibidticos en pacientes del centro de salud
de atencion primaria, en el transcurso de sus tratamientos
respectivos, mediante la entrega de material educativo y
otros materiales complementarios. Del mismo modo, en
un segundo plano, entre los objetivos especificos que se
proponen tras la intervencion educativa de la enfermera, se
encuentran: Adquirir el conocimiento bdsico respecto a la
indicacién de los AB; tomar conciencia de la necesidad de
su consumo prudente; llevar el tratamiento segun lo indi-
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cado (para evitar olvidos, horas inadecuadas, finalizacion
temprana, etc.); y desechar las dosis sobrantes de AB con
su respectivo envase (en los puntos “SIGRE)'.

Con éste estudio, se pone de manifiesto el gran papel de
la enfermera para el uso racional de AB por parte de los
usuarios.

3.10. El riesgo sanitario derivado de los antibiéticos de
uso veterinario

Un importantisimo factor afiadido que aumenta la resisten-
cia de multitud de gérmenes frente a los antimicrobianos,
lo constituye actualmente el uso preventivo de antibiéticos
en el transporte animal (en especial cerdos y reses), ya sea
durante el “destete de lechones” o en intervenciones qui-
rirgicas sobre el ganado, siempre con la finalidad de ace-
lerar el engorde de los animales de cara a una venta 6ptima
y rentable. En este sentido, es importante sefialar el uso
economicista e indiscriminado de AB por parte de algunos
ganaderos, sobre todo, B-Lactdmicos, sulfamidas, diamino-
piridinas, antihelminticos, suelen ser los mas usados. No
debemos olvidar, que la Unién Europea ya prohibi6 desde
1975 el uso de AB B-lactdmicos para promover el creci-
miento del ganado'”.

Por otra parte, existe un evidente riesgo para la salud huma-
na como consecuencia del consumo de carne procedente
de animales que han recibido un tratamiento crénico con
AB; este riesgo sanitario se traduce en: cambios en la flora
intestinal humana; aparicion de reacciones de hipersensibi-
lidad; desarrollo de cepas bacterianas mas resistentes a los
AB. Ademas es conveniente sefialar, que el procesamiento
culinario sobre las carnes de los animales tratados indiscri-
minadamente con AB, no inactiva los residuos de AB exis-
tentes en el organismo del animal tratado y sacrificado”.

A proposito del riesgo para la salud publica derivado del
consumo de carnes con excesivos residuos de AB, las en-
fermeras ocupan un lugar estratégico como agentes edu-
cadores de salud pablica dentro de los equipos interdisci-
plinares de atencion primaria de salud, en la planificacion
de campafas informativas y de sensibilizacion de forma
rigurosa y escrupulosa.

4. DISCUSION

La literatura cientifica disponible pone de relieve, que la
proliferacion de agentes infecciosos cada vez mas resis-
tentes a los medicamentos antimicrobianos es una realidad
constatable y creciente. Esta circunstancia propicia que el
control de las enfermedades infecciosas sea mas dificil de
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conseguir, como consecuencia del aumento de la resisten-
cia antimicrobiana, en especial, la resistencia bacteriana,
pues las bacterias son las que presentan mayor incidencia
en el desarrollo oportunista de las infecciones nosocomia-
les® 910,

El cumplimiento de los protocolos y procedimientos de tra-
bajo seguro para el control y la prevencion de infecciones,
es una funcién propia de las enfermeras/os. Estos profesio-
nales sanitarios deben conocer las guias de practica clinica
en la citada materia, para evitar la manifestacion y propaga-
cion de infecciones, asi como realizar practicas de trabajo
durante las intervenciones con sus pacientes en sus res-
pectivos centros sanitarios de influencia. Del mismo modo,
las enfermeras adquieren hoy en dia un protagonismo muy
relevante como participes activos con competencias adqui-
ridas en el seno de los comités de prevencion de infeccio-
nes de su drea sanitaria correspondiente’.

5. CONCLUSIONES

Las bacterias pueden sufrir cambios que las hacen resisten-
tes a los antibidticos utilizados para tratar las infecciones
que causan, y el personal de enfermeria tiene la responsa-
bilidad profesional de administrar los farmacos antimicro-
bianos.

Las enfermeras deben aplicar siempre los protocolos de
prevencion y tratamiento de las infecciones.

La enfermera debe asegurarse de que sus pacientes tomen
la dosis de antibiético correcta, en el momento preciso y
por la via de administracién mds adecuada, en cada caso.

La enfermera debe explicar al paciente como tomar correc-
tamente los antibidticos, qué es la resistencia y cudles son
los riesgos derivados del uso indiscriminado de estos far-
macos.

La enfermera debe dar instrucciones precisas a los pacien-
tes y usuarios, sobre las medidas de prevencion de las in-
fecciones (vacunacion, lavado de manos, relaciones sexua-
les sin riesgo, medidas de precaucion al toser o estornudar,
etc.).

En el caso de prescribir o dispensar medicacion, deberd
dispensar los antibidticos solo cuando sean necesarios, de
conformidad con las directrices y normativa vigente.

Las competencias profesionales de las enfermeras en ma-
teria de prevencion y control de las infecciones, estan le-
galmente reguladas y publicadas en el Boletin Oficial del
Estado espaniol.

HYGIA - o



ANALISIS HERMENEUTICO SOBRE EL PROTAGONISMO CLAVE DE LA ENFERMERA EN EL CONTROL DE LA MULTIRRESISTENCIA ANTIMICROBIANA

EVENTOS ADVERSOS EN HOSPITALIZACION

® Medicacién

® Infeccidén nosocomial

¥ Procedimientos

m Cuidados
Figura 1. Tipos de eventos adversos (EA) en

m Otros el area de hospitalizacion. Fuente (Ministe-
rio de Sanidad y Consumo; Estudio ENEAS;

La Incidencia de pacientes con EA en atencidén sanitaria = 9,3% 2005)

Figura 2. Prevalencia de las infecciones nosocomiales.
Fuente (Miquel Pujol, Enric Limon; 2013)

Figura 4. Técnica de higiene de manos con preparaciones alcohdlicas.

Fuente (Consejeria de Sanidad, Comunidad de Madrid; 2009)

HYGIA -

Figura 3. Imagen

radioldgica de Neumonia por
Stenotrophomonas maltophilia. Fuente (Verny Huertas-
Franco, Maria Isabel Lacayo-Pallais; 2014)

-

Figura 5. “CINCO” momentos para la higiene de manos.
Fuente (Organizacion Mundial de la Salud; 2010)
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LA PREVENCION
EMPIEZAENTI

2. Actia

1. Concaénciate

4. Rocuerda

Figura 6. Campafia de promocion de la vacunacion en los
trabajadores sanitarios. Fuente (Ministerio de Sanidad, Ser-

vicios Sociales e Igualdad; 2017).
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RESUMEN. Introduccion: El Reiki es considerado una medicina alternativa, que trabaja con el flujo de energia. En la actualidad, es utilizado por Enfermeria
como herramienta asistencial.

Objetivo: Conocer el uso de la terapia Reiki por parte de Enfermeria en el proceso perioperatorio y cémo influye en el estado de salud y bienestar del
paciente.

Metodologia: Revision bibliogrdfica de los Gltimos 18 afios a nivel mundial, encontrada en las bases de datos Pubmed, Cinhal, Scopus y Cuiden.
Resultados: Tras la lectura de 24 articulos, encontramos 19 en los que Reiki fiene un efecto positivo y 5 sin efecto significativo en el paciente.

Conclusion: Existe mayor porcentaje de casos con efecto positivo sobre pacientes que experimentan un proceso quirdrgico, tras la administracion de Reiki,
que casos de nula inflencia de la terapia. Pero debido a la escasa literatura sobre el tema, es necesario realizar mds estudios sobre su uso en la prdctica
clinica.

PALABRAS CLAVES: Reiki, cirugia, toque terapéutico, toque curativo.

ABSTRACT: Introduction: Reiki is considered an alternative medicine, which works with the flow of energy. At present, it is used by Nursing as a care tool.
Objective: to know the use of Reiki therapy by Nursing in the perioperative process and how it influences the state of health and well-being of the patient.
Methodology: bibliographic review of the last 18 years worldwide, found in Pubmed, Cinhal, Scopus and Cuiden databases.

Results: After reading 24 articles, we found 19 in which Reiki has a positive effect and 5 with no significant effect on the patient.

Conclusion: There is a higher percentage of cases with positive effect on patients who undergo a surgical procedure, after the administration of Reiki, than
cases of null in- fluence of the therapy. But due fo the scarce literature on the subject, it is necessary to carry out more studies on its use in clinical practice.
KEY WORDS: Reiki, surgery, healing touch, therapeutic touch.
INTRODUCCION de la herida quirtirgica. Tal y como publicaron Sagkal Mi-
dilli T. et al. (5) en su estudio sobre la influencia del Reiki

El proceso asistencial del bloque quirdrgico se define como:
“aquellas actividades asistenciales y de apoyo encaminadas
a la realizacion de un acto quirdrgico, desde el momento
en que el paciente acepta una indicacion de intervencion
quirargica hasta la recuperacion post-operatoria, en un en-
torno adecuado de informacion, confort y seguridad”. (1)

El proceso quirdrgico consta de tres fases (preoperatorio,
intraoperatorio y postoperatorio) en las que las circunstan-
cias del paciente y las actividades de enfermeria son dife-
rentes. Entendemos por enfermeria perioperatoria al area
de la Enfermeria que comprende la asistencia total antes,
durante y después de la cirugia de la persona atendida.
Entre los deberes de la enfermeria quirdrgica se incluye el
desarrollo y la implantacion de un plan perioperatorio de
asistencia al paciente. (2)

En cada una de las tres fases se presentan procesos en los
que la persona atendida puede manifestar algin tipo de ma-
lestar no sdlo fisico, sino también emocional y mental:

- Preoperatoria: miedo a la intervencion quirtrgica, dolor
preoperatorio o incapacidad relacionada con el problema
a intervenir. Por ejemplo, pacientes que van a someterse
a una artroplastia total de rodilla, Notte BB et al. (3).

- Intraoperatoria: sensacion de abandono y soledad duran-
te la cirugia, incomodidad, miedo a la anestesia o ansie-
dad. Goldberg DR et al. (4) lo demuestra en su estudio
sobre mujeres que se someten a biopsia de mama.

- Postoperatoria: incapacidad temporal, ansiedad por con-
seguir una rapida y correcta recuperacion e incluso dolor
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en la cirugia de cesdrea.

Distintos son los grados de respuesta que presentan las
personas atendidas a tales circunstancias, y para ello, el
personal de enfermeria cuenta con diversas herramientas
para ayudarles en sus procesos: informacion, administra-
cion de medicamentos prescritos, apoyo emocional, acom-
pafiamiento, métodos fisicos seglin el caso (como criote-
rapia y calorterapia), cambios posturales e incluso terapias
alternativas, entre las que se encuentra el Reiki, también
conocido como toque terapéutico o curativo.

Definicion del Reiki

“El Reiki s un sistema de sanacidn, autosanacion y reequi-
librado bioenergético mediante la transmision de la Energia
Universal curativa a través de la imposicion de manos”. (6)

El Reiki es considerado una medicina alternativa, en la que
se trabaja con el flujo de energia, para tratar malestares fi-
sicos, emocionales y mentales. También es conocido como
toque terapéutico e imposicion de manos.

Fue redescubierto sobre el afio 1870 por el doctor y sacer-
dote japonés Mikao Usui, debido a la basqueda que inicid
para conocer el modo de sanacion empleado por los gran-
des maestros espirituales, como Jesucristo. (7)

La palabra Reiki es de origen japonés y se compone de dos
silabas:

- Rei significa Energia Universal
-Ki significa Fuerza Vital
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“Representa la energia Universal transmitida al receptor que
facilita la recuperacion del equilibrio energético a las partes
que lo necesitan. Las manos son receptoras y emisoras de
la energia Universal, que perciben el estado de cada parte
del cuerpo (cada uno lo percibe de una manera: calor, frio,
hormigueo) y transmiten la energia al receptor.” (8)

Método de aplicacion

El/la terapeuta manual Reiki coloca sus manos conscien-
temente sobre diferentes partes del cuerpo a tratar; la in-
tencion es el activador y la energia se transporta de modo
impersonal. El/la terapeuta interviene como canalizador de
la energia cdsmica y ésta es transmitida a través de la im-
posicion de sus manos sobre el cuerpo receptor, para equi-
librar su campo bioenergético. De este modo, se eliminan
los bloqueos energéticos que impiden que la energia circule
libremente por el cuerpo del paciente, reestableciendo asi el
equilibrio de sus sistemas y 6rganos, promoviendo el pro-
ceso de curacion.

Por lo tanto, la energia Reiki trabaja a nivel fisico, mental,
espiritual y emocional. (9)

Cualquier persona es capaz de transmitir la Energia Reiki.
La activacion de la energia se adquiere a través de las
sintonizaciones realizadas por un maestro Reiki; para
ello, el maestro realiza un ajuste del nivel de vibraciones
del campo energético del alumno, sintonizdndolo con la
Energia Universal y lo capacita para transmitirla cuando sea
necesario. (10)

Efectos de la aplicacion Reiki

La energia Reiki produce cinco efectos principales: relaja-
cion profunda, liberacion de la energia que queda bloquea-
da, dexintoxicacion del organismo, aporte de energia vital
curativa y elevacion de la frecuencia vibratoria del cuerpo
tratado. (11)

Reiki como Intervencion Enfermera

La NIC (Nursing Interventions Classifications) es la clasifi-
cacion global de todas las intervenciones y actividades de
Enfermeria, a través de las cuales se lleva a cabo la ejecu-
cion del cuidado.

En la 62 edicion de la Clasificacion de Intervenciones de
Enfermeria (NIC) 2013, fue incluida la terapia Reiki como
intervencion enfermera 1520. (12)

Definicion: utilizacion de una secuencia especifica de posi-
ciones de manos y de simbolos para canalizar la fuerza vital
universal con el fin de recargar, realinear y reequilibrar el
campo de energia del ser humano.

Cada intervencion enfermera recogida en la taxonomia NIC
se materializa a través de una serie de actividades. Para la
intervencion de Reiki encontramos las siguientes activida-
des: acondicionar un ambiente tranquilo y cémodo, utilizan-
do aromas y mdsica suave.

Previamente, preguntar por el motivo de la consulta (dolor o
enfermedad concreta) al receptor y permitirle que se siente o
tumbe decubito supino, totalmente vestido. Pedir al paciente
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permiso para actuar sobre partes del cuerpo consideradas
inapropiadas, si estuviera indicado. Antes de empezar la se-
sion, lavarse las manos y relajar la mente, realizando varias
respiraciones profundas para concentrarse, limitando cual-
quier distraccion innecesaria. Recordar que el profesional no
hace el trabajo, sino que es la energia Reiki. (12)

Comenzar la sesion de modo suave, enviando Reiki a 1 me-
tro de distancia.

Posteriormente colocar las manos en unas posiciones es-
pecificas sobre distintas partes del cuerpo receptor, permi-
tiendo que la intuicién guie los movimientos: sobre los ojos,
sobre las orejas, una mano en la frente y otra en la parte alta
de la cabeza, manos bajo la cabeza, sobre el cuello, parte
alta del térax, abdomen superior, abdomen inferior, muslos
(de uno en uno), rodillas (de una en una), parte inferior de
las piernas, tobillos, pies, plantas de los pies, hacer que el
paciente se gire a una posicion de decubito prono, hom-
bros, cintura, zona lumbar, parte posterior de las piernas y
parte anterior de las piernas. Se permanecera en cada zona
de 5 a 15 minutos, hasta que la energia fluya mds despacio
0 la intuicion diga que es el momento de cambiar de zona,
moviendo las manos de una en una sin perder el contacto
con la persona receptora.

Trazar los simbolos Reiki (potencia, mental o emocional,
distancia) guiados por la propia intuicidn.

Atender a la respuesta de relajacion y cualquier cambio re-
lacionado. (12)

Reiki, por tanto, es considerado una herramienta con la que
cuenta el profesional de Enfermeria en su practica asisten-
cial, mediante la cual, puede abordar distintas situaciones
experimentadas por el paciente, en cualquier etapa del pro-
ceso quirdrgico.

OBJETIVOS

- Conocer el uso de la terapia Reiki por parte del personal
de Enfermeria en las distintas etapas del proceso quirr-
gico.

- ldentificar como influye en el estado de salud y bien-
estar de la persona tratada, mediante el andlisis de los
casos quirdrgicos recogidos en la literatura existente.

METODOLOGIA

Para realizar la presente revision bibliogréfica, se ha llevado
a cabo la bisqueda en bases de datos cientificas: Scopus,
Cuiden, Ginhal y Pubmed.

Los motivos de eleccion de dichas bases de datos son los
siguientes:

- Scopus: mayor base de datos de citas y restimenes bi-
bliograficos revisados por pares, que abarca diversas
areas (ciencia, medicina, tecnologia y ciencias sociales)

- Cuiden: base de datos en castellano de Enfermeria por
excelencia, con mayor nimero de revistas indexadas.

- Cinhal: base de datos en inglés, especialmente disefiada
para responder a las necesidades de los profesionales
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de Enfermeria, que indexa mas de 5800 titulos de re-
vistas de Enfermeria (incluyendo referencias audiovi-
suales, capitulos de libros, conferencias, estandares,
preguntas a examenes y tesis doctorales).

- Pubmed: motor de busqueda de libre acceso a la base
de datos Medline, de investigacion biomédica, ofrecida
por la Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados
Unidos.

Para determinar los descriptores utilizados en las busque-
das se emplearon los descriptores de las Ciencias de la Sa-
lud (DeCS) y los “Medical Subject Headings” (MeSH).

Los descriptores utilizados en relacion con el tema de in-
vestigacion fueron:

”

- Descriptores en espafiol: “Reiki”, “cirugia”, “toque cura-

”

tivo”, “toque terapéutico”.

- Descriptores en inglés: “Reiki”, “surgery”, “healing
touch”, “therapeutic touch”.

Los operadores boleanos utilizados fueron la interseccion
“AND” y el operador sumatorio “OR”.

En una primera busqueda se aplicé como filtro todos aque-
llos articulos que comprendieran entre los Gltimos 5 afios;
pero debido a la escasez de literatura referente al tema, se
desestimo dicho filtro, aceptando todos los articulos y es-
tudios que se encontraron acerca del Reiki en el proceso
quirargico, en los dltimos 18 afios.

Los criterios de inclusion tenidos en cuenta en la bisqueda
fueron:

- el idioma (se acepto la literatura relacionada sin impor-
tar el idioma en el que estaba redactada).

- fecha de publicacion (desde el afio 2000 hasta el 2018).

- todos los articulos en los que se relacionara el Reiki con
alguna de las tres fases del proceso perioperatorio.

RESULTADOS

La basqueda generé mas de 400 articulos relacionados con
las palabras claves. Tras el analisis y revision de los articulos
se descartaron todos aquellos que estaban repetidos o no
relacionados con los objetivos marcados en el presente
estudio.

Al finalizar el cribado se obtuvieron 25 articulos relaciona-
dos con el Reiki y el proceso quirdrgico; uno de ellos se
desestim6 por no poder acceder al texto completo, y aun-
que se pudo realizar la lectura de su resumen, no dejaba
claro el resultado del mismo. Por lo tanto, los 24 articulos
restantes, fueron analizados para llevar a cabo el cumpli-
miento del objetivo de estudio que se pretende con esta
revision bibliografica. (Figura 1).

En cuanto al idioma, 23 articulos estaban publicados en len-
gua inglesa y uno en portugués.

Se incluyen: 3 estudios pilotos aleatorizados, un reporte del
caso, 4 revisiones sistemdticas de la literatura (incluyendo
un meta-andlisis), un estudio de evaluacion, 13 ensayos cli-
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Bases de datos: Pabmed, Cubden, Cinhal ¥ Scopas

487 reghstros
Prubaned 433
Cuidenr 2
Cirdul 44
Scopus: §

25 se desestmsaron por duplicacion
437 se desecharon por no cisplir los criterios de inchissn

25 registros
{para exammar bexto completa)
1 eliminado por no poder scceder al texto complta
Pebmed: 21
Criden |
Cinbal 2
Scopa

24 articulos

{a texto complein examinados)
3 eanufios plotos alestorimados
I reporie de casos
4 pevizionzs satemasc e (mchrvendo un metzanakiin )
! el de evabsscnin
11 ensayes clmcos controlados alamonadod
1 et e mtervencim de topetos
1 cabafo compantne

Figura 1. Flujograma. Fuente: Elaboracién propia. El flujograma
muestra la evolucion de la pérdida de articulos, que no se ajustan
con los criterios de inclusion.

nicos controlados aleatorizados, un estudio de intervencion
de sujetos y un estudio comparativo.

Dentro de los 3 estudios pilotos aleatorizados, nos encon-
tramos con que uno de ellos nos muestra resultados del
Reiki en mujeres sometidas a biopsia de mamas, afio 2016
(4); mientras que los otros dos estudios 2016 (3) y 2017
(13), investigan sobre la artroplastia de rodilla.

El reporte del caso encontrado, afio 2001, nos habla de la
influencia positiva del Reiki (entre otras terapias holisticas),
en la reduccion del dolor y el estrés durante la etapa de
perianestesia (14).

De las 4 revisiones sistematicas, dos de ellas analizan dis-
tintas bases de datos para demostrar la evidencia cientifi-
ca del Reiki; corresponden a los afios 2009 (15) y un me-
ta-analisis, afio 2017 (16). La revision de la literatura del
afio 2011, analiza cinco estudios (17). Y por dltimo, una
revision sobre la influencia del Reiki en pacientes de cirugia
ambulatoria, afio 2013 (18).

El estudio de evaluacion del afio 2015, evalda los resultados
de la terapia Reiki en pacientes sometidos a cirugia baria-
trica (19).

Las especialidades investigadas en los 13 ensayos clinicos
fueron: cardiologia, 3 ensayos correspondientes a los afios
2000 (20), 2008 (21) y 2010 (22); oncologia, un articulo in-
vestiga sobre las lesiones mamarias, afio 2007 (23), y uno
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sobre el Ca de mama, afio 2017 (24); pruebas diagnosticas,
2 ensayos tratan sobre pacientes sometidos a colonosco-
pia, correspondientes a los afios 2010 (25) y 2012 (26), y
uno investiga en la angiografia cerebral, 2010 (27); odonto-
logia pedidtrica, un articulo, afio 2014 (28); traumatologia,
un ensayo de artroplastia de rodilla, 2012 (29); maternidad,
3 ensayos de pacientes sometidas a partos por cesarea,
afios 2011 (30), 2015 (31) y 2016 (5).

En cuanto al estudio de intervencion de sujetos del 2010,
aborda a aquellos pacientes sometidos a cirugia vascular (32).

Por altimo, el estudio comparativo (afio 2006) investiga so-
bre la influencia de la terapia Reiki en mujeres sometidas a
histerectomia abdominal (33).

De los 24 articulos analizados, 5 de ellos manifiestan que
el Reiki no tiene efecto significativo sobre el grupo control
objeto de cada estudio. Los 19 articulos restantes eviden-
cian un efecto positivo en los pacientes tras recibir terapia
Reiki, en alguna de las tres etapas del proceso quirdrgico
experimentadas en los distintos casos. (Tabla 1)

DISCUSION Y CONCLUSIONES

El objetivo de la presente revision bibliografica era determi-
nar el conocimiento del uso de la terapia Reiki por parte del
personal de Enfermeria, en las distintas etapas del proceso
quirdrgico y como influye en el estado de salud y bienestar
del paciente.

Tras el andlisis realizado de los 24 articulos encontrados,
podemos determinar que existe mayor nimero de casos
con un efecto significativamente positivo en aquellas perso-
nas que reciben Reiki (3, 4, 5,13, 14,15, 16,17, 18, 19, 21,
22,24,25, 26,29, 31, 32, 33) por parte de profesionales de
Enfermeria, durante alguna de las etapas del proceso qui-
rirgico, que aquellos casos de nula influencia de la terapia
(20, 23, 27, 28, 30).

Cabe destacar, que no se ha encontrado ningtn articulo o
estudio que manifieste efecto negativo sobre la salud de la
persona que recibe terapia Reiki.

Una de las sensaciones que manifiesta el paciente que va
a ser intervenido quirdrgicamente, es ansiedad y por ende,
modificacion de su estado de animo. Varios estudios han
puesto de manifiesto, como podemos reducir este nivel de
ansiedad gracias a la aplicacion de terapia Reiki, en cual-
quier tipo de proceso: cirugia menor ambulatoria, Ann
Hyland et al 2013 (18); biopsia de mama, Goldberg DR et
al, 2016 (4); Ca de mama, Chirico A et al, 2017 (24).

Sagkal Midilli T et al, 2016 (5), nos muestra como puede
disminuir el dolor de una paciente intervenida de parto por
cesdrea, aplicando 15 minutos de Reiki sobre el drea de in-
cision. Al descender el nivel de dolor, se reducirdn por lo
tanto, las necesidades farmacolégicas, como es el uso de
analgésicos.

El uso de analgésicos de manera estandarizada en pruebas
diagndsticas de imagen, por ejemplo en la colonoscopia,
puede verse afectado, tal y como nos muestra en su ensayo
clinico Bourque AL et al, 2012 (26). En su estudio, el grupo

16

de pacientes que reciben Reiki acompafiado de meperidina,
antes de realizar la colonoscopia, sugiere con sus resulta-
dos, que puede haber una disminucidn en las necesidades
de uso de este analgésico opiaceo.

Ante un proceso quirdrgico, parametros como la frecuencia
cardiaca (FC), frecuencia respiratoria (FR) o la tension arte-
rial (TA), pueden verse afectados en el paciente.

Hulse RS et al 2010 (25) valora a pacientes que van a ser
sometidos a colonoscopia y que recibieron terapia Reiki,
antes de la realizacion de la prueba diagndstica. La terapia
produjo no sdlo una reduccion en sus niveles de ansiedad
y dolor, sino también una disminucién en parametros vita-
les como la FCM, PAS, PAD vy las respiraciones. Aungue no
hubo diferencias en el uso de medicamentos intraprocedi-
miento o en medidas fisioldgicas.

Maclntyre B. et al, 2008 (21) en su ensayo clinico sobre la
eficacia del toque curativo en la recuperacion de la cirugia
de derivacion de arteria coronaria, evalud seis medidas de
resultados. Entre ellas, se encuentra la duracion de la es-
tancia postoperatoria, la cual experimentd una disminucion
significativa, en el grupo de pacientes que recibid terapia
Reiki tras la cirugia, como complemento en el proceso de
recuperacion. Ademas, la ansiedad y el estado funcional,
tuvieron una mejora significativa.

Sin embargo, otros parametros estudiados como fue la in-
cidencia de fibrilacion auricular postoperatoria, el uso de
medicamentos antieméticos y la cantidad de narcéticos
para el dolor, no tuvieron resultados relevantes tras la apli-
cacion de Reiki en el paciente.

Reiki también es posible aplicarlo a distancia sobre el pa-
ciente a tratar. Para comprobar su eficacia, Vandervaart S.
et al, 2011 (30), realiz6 un ensayo controlado aleatorio con
mujeres después de una cesarea electiva. Las pacientes que
recibieron terapia Reiki a distancia, manifestaron una dismi-
nucion en los valores de frecuencia cardiaca y presion arte-
rial; pero, por el contrario, no tuvo efecto significativo sobre
el dolor después de una cesarea electiva, ni en el consumo
de opioides para mitigar dicho dolor o en la tasa de curacion.

Entre los estudios encontrados que no respaldan el Reiki
como terapia complementaria eficaz en el proceso quirdrgi-
co, podemos destacar el trabajo de Sharma VG et al, 2000
(20). En su estudio sobre la eficacia del Reiki en pacientes
sometidos a bypass de arteria coronaria, manifiesta que no
se obtienen resultados clinicos significativos, por lo que
concluye que Reiki es un proceso que consume tiempo.

Madrid MM et al, 2010 (27), realiz6 un estudio sobre la via-
bilidad de introducir el toque terapéutico en el entorno ope-
ratorio con pacientes sometidos a angiografia cerebral. Al
no obtener resultados clinicos relevantes en los parametros
valorados (PA, respiraciones y pulso), explora las razones y
sugiere futuras investigaciones.

Podemos concluir que la terapia Reiki supone una herra-
mienta bastante Gtil para el profesional de Enfermeria, en
la atencion y cuidado del paciente quirdirgico, ayudando al
mismo, a afrontar su situacion perioperatoria, contribu-
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yendo a una reduccion del estrés, ansiedad, necesidad de

analgesia...

Es una técnica sencilla y de bajo coste, que puede ser uti-
lizada a diario no s6lo en el entorno hospitalario, sino tam-

bién en atencion primaria.

Cabe destacar en Gltima instancia, que debido a la escasa
literatura existente sobre el tema, son necesarios mas estu-

dios sobre el uso de Reiki en la practica clinica.

EL REIKI EN EL PROCESO QUIRURGICO. REVISION BIBLIOGRAFICA

AGRADECIMIENTOS

En primer lugar, manifiesto mi agradecimiento a mi tuto-

trabajo.

macion.

ra Dolores Torres-Enamorado, por su apoyo, dedicacion y
continuo interés por la correcta elaboracion del presente

Y en segundo lugar, al Centro Universitario San Juan de
Dios, por brindarme esta oportunidad de aprendizaje y for-

Tabla 1. Articulos analizados. Fuente: Elaboracion propia. La presente tabla muestra los articulos analizados (ordenados
por afio ascendente de publicacion) para la realizacion de esta revision bibliogréfica, determinando varios componentes:
autor, afio, tipo de estudio, muestra, metodologia y resultados.

AUTOR Y ANO [ISUIDE MUESTRA METODOLOGIA RESULTADOS
ESTUDIO

Sharma Ensayo 100 pacientes con A 50 de los 100 -Los parametros hemodindmicos fueron

VGetal, controlado funcion ventricular pacientes se les da terapia similares en ambos grupos.

2000 (20) aleatorio izquierda normal, Reiki. -El andlisis psicolégico mostrd una diferencia
programados para Se registran parametros significativa en el grupo Reiki, 6 dias después
injertos de derivacion | hemodinamicos, analisis de la cirugia.
de arteria coronaria psicoldgico, estancia en UCI, -Conclusion: Reiki es un proceso que consume
electiva incidencia de infeccion, drenaje tiempo, sin efecto clinico significativo

del tubo torécico y mortalidad.

Barbara Reportes del Se proporcionan Este estudio de casos, muestra Efectividad positiva en la reduccion del estrés

Scales, caso breves introduccion | la efectividad de varias formas y dolor en el periodo de perianestesia

2001 (14) es de cada una de las | de curacion holistica (toque
formas de medicina | terapéutico, toque curativo, Reiki
complementa ria y reflexologia), cuando se usa en
seguidas de estudios | el periodo de perianaestesia para
de casos reducir el estrés y el dolor

Vitale AT et al, Estudio 2 grupos de -Grupo experimental (n=10) El grupo experimental informé menos

2006 (33) comparativo mujeres después recibio atencion enfermera dolor, solicité menos analgésicos y
de histerectomia normal mas tres sesiones de manifesté menos ansiedad al alta,
abdominal Reiki de 30 minutos. pasadas las 72 horas tras la cirugia, que

-Grupo control (n=12) el grupo control.
recibid atencion enfermera Conclusion: replicacion de este estudio con
tradicional una poblacién similar, como las mujeres que
requieren parto por cesarea no urgente.

Frank LS Ensayo 82 mujeres con -42 mujeres recibieron toque Las pacientes no recibieron ningin beneficio

etal., controlado lesiones mamarias terapéutico real significativo del toque terapéutico administrado

2007 (23) aleatorio detectadas que -40 mujeres recibieron durante el procedimiento. Conclusion: El toque
requieren biopsia toque terapéutico terapéutico no se puede recomendar

simulado. rutinariamente para los pacientes en este
contexto.

Maclintyre B. Ensayo 237 sujetos de 6 medidas de resultados: Hubo una disminucidn significativa en la

etal., controlado estudio, que se duracion de la estancia estancia postoperatoria, asi como en el nivel

2008 (21) aleatorio sometian por primera | postoperatoria, incidencia de ansiedad y mejora del estado funcional;
vez a una cirugia de | de fibrilacién auricular resto de parametros valorados, sin disminucion
derivacion coronaria | postoperatoria, uso de satisfactoria.
electiva. medicamentos antieméticos,

cantidad de narcdticos para
el dolor, estado funcional y
ansiedad.
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de dolor, nivel de cortisol y de
NKC (células asesinas naturales),
antes y después de recibir TT.

L. Diaz Revision Andlisis de bases Efectos positivos en los Conclusion: el Reiki puede ser utilizado
Rodriguez et al., de datos, para siguientes aspectos valorados: como terapia y tratamiento alternativo en
2009 (15) estudiar la evidencia | rehabilitacion tras cirugia los cuidados de salud, pero son necesarias
cientifica del Reiki dental, dolor en pacientes nuevas investigaciones.
en cuidados de cronicos, disminucion de
salud dolor y uso de analgesia en
oncologia, mejora de calidad
de vida, fatiga, nauseas,
respiracion y suefio, en chicos
con abusos sexuales, epilepsia,
depresion, estrés y
en problemas de salud
mental.
Coakley Estudio de 21 pacientes Pacientes de cirugia vascular, Los que recibieron TT tuvieron un nivel de
AB, Duffy intervencion quirdrgicos que recibieron TT (toque dolor y de cortisol significativamente mas bajo;
ME. 2010 (32) entre sujetos postoperatorios terapéutico). Se midi6 el nivel el nivel de NKC mds alto.

Conclusion: Apoya el TT como intervencion
beneficiosa para los pacientes y la
incorporacion de la practica enfermera.
Aunque se necesitan futuras investigaciones
para aprender como funciona.

Zare Z. Ensayo 44 pacientes Las 44 muestras Diferencia significativa
etal., clinico (hombres'y fueron divididas en dos entre la frecuencia media del pulso, antes y
2010 (22) mujeres) que iban grupos; en el grupo de después de la intervencion, y entre el promedio
a ser sometidos a contacto terapéutico, la terapia de respiraciones antes y después.
cirugia de injerto de | de intervencion se aplicé a las Conclusion: EI TT tiene efectos positivos, por
by pass de arteria patentes durante 20 minutos. lo que se puede utilizar como técnica simple,
coronaria barata y aplicable en todos los centros de
salud para ayudar a los pacientes.
Hulse RS. Ensayo 21 sujetos Parametros evaluados: - Disminucion de la ansiedad y el dolor en los
etal., controlado sometidos a - ansiedad y dolor mediante pacientes que recibieron Reiki.
2010 (25) aleatorio colonoscopia escala de tipo Likert. - Disminucion de la FCM, PAS, PAD y
- Frecuencia cardiaca media respiraciones.
(FCM) - Uso de medicamentos intraprocedimientos
- Presion arterial sistélica 0 medidas fisioldgicas sin diferencias.
(PAS) Conclusion: el estudio proporciond informacion
- Presion arterial importante en preparacion para un estudio
diastélica (PAD) clinico riguroso, aleatorizado y controlado.
- Respiraciones
Madrid Ensayo 40 hombres y Toma de presion arterial, pulso La eficacia del TT en la presion arterial,
MM. et al., controlado mujeres de entre y respiraciones antes, durantey | respiraciones y pulso no fue estadisticamente
2010 (27) aleatorio 18 y 40 afios, después del procedimiento. significativa.
sometidos a Se exploran las razones y se hacen sugerencias
angiografia cerebral. para futuras investigaciones.
Vanderva Ensayo 80 mujeres - Grupo 1 asignadas a la atencion | - El Reiki a distancia no tuvo efecto significativo
art S. etal,, controlado sometidas a habitual sobre el dolor después de una cesarea electiva,
2011 (30) aleatorio cesarea electiva, - Grupo 2 asignadas a la atencidn ni sobre el consumo de opioides o la tasa de
divididas en dos habitual mas tres sesiones de curacion.
grupos Reiki a distancia - Efecto positivo sobre la frecuencia cardiaca
y la presion arterial tras la cirugia (valores
mas bajos)
Y
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Anderson Revision Andlisis de Pardmetros - Uno de los estudios no mostraron resultados
JG. Etal., sistematica cinco evaluados tras la aplicacion de significativos en los parametros evaluados.
2011 (17) estudios toque curativo: FR (frecuencia - los cuatro estudios restantes si manifestaron
respiratoria), FC (frecuencia efectos positivos sobre los parametros
cardiaca), PA (presion evaluados, tras la aplicacion del toque curativo
arterial), dolor y alteracién del
estado de &nimo.
Bourque Ensayo clinico 30 pacientes - 25 pacientes recibieron Reiki Los resultados sugieren que puede haber
AL.etal, controlado sometidos a mas meperidina una disminucion en las necesidades de
2012 (26) colonoscopia - 5 pacientes elegidos al azar, meperidina en los pacientes que reciben
recibieron placebo Reiki junto | Reiki.
con meperidina, en un intento | Conclusion: es necesario un estudio mas
de cegar a los médicos sobre amplio que permite detectar diferencias de
el tratamiento recibido por los | medicacion més significativas.
pacientes.
Hardwick Ensayo 41 pacientes Se formaron dos grupos: Disminucion del dolor, la ansiedad y uso
ME. et al., controlado sometidos a - grupo de TH (Healing de opidceos. Conclusion: el toque curativo
2012 (29) aleatorio artroplastia total touch) (n=20). Se les proporciona otra herramienta para enfermeria.
de rodilla bilateral administro una vez al dia
toque curativo entre dos
sesiones diarias de terapia
fisica
- grupo de tratamiento estdndar
(n=21) Se evaldo dolor,
ansiedad y uso de opidceos.
Ann Revision Revision de Andlisis de la influencia del Reiki | Disminucion de los niveles de ansiedad en los
Hyland et al., sistematica la literatura, sobre el nivel de los pacientes pacientes después de la terapia Reiki.
2013 (18) observacion sometidos a cirugia ambulatoria
directa y entrevista
personal
Kundu a. Ensayo 38 nifios 2 grupos elegidos al azar: Los pacientes no recibieron ningln efecto
etal., controlado sometidos a - Grupo Reiki significativo del toque terapéutico administrado
2014 (28) aleatorio procedimientos - Grupo terapia de control durante el procedimiento. Conclusion: el TT no
dentales (simulacion de Reiki) se puede recomendar rutinariamente para los
Recibian la sesién antes pacientes en este contexto.
de la cirugia. Parametros
evaluados: dolor
postoperatorio, requisitos
de opioides, efectos
secundarios y satisfaccion
de los familiares con el
cuidado perioperatorio.
Anderson Estudio de Pacientes Tras la cirugia, una enfermera Disminucion significativa del dolor, ansiedad
JG. etal, evaluacion sometidos a administrd una vez al dia terapia | y nduseas inmediatamente después de la
2015 (19) cirugia bariatrica de toque curativo. intervencion en los dias 1y 2 postoperatorios.
laparoscopica Se valoro los niveles de dolor, Conclusion: el toque curativo es factible y
nduseas y ansiedad, antes y aceptable.
después de la terapia de toque
curativo, utilizando escalas
de calificacion numéricas
separadas.
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Midilli TS Ensayo 90 pacientes Se aplico el tratamiento a En el grupo Reiki hubo una disminucion en
etal., controlado igualados por ambos grupos en las primeras la intensidad del dolor, la ansiedad, FR y en
2015 (31) aleatorio edad y ndmero de 24 y 48 horas postparto, la necesidad y cantidad de analgésicos. Sin
nacimientos, tras durante 30 minutos en 10 embargo, no afecto a la PA y al pulso.
parto por cesdrea, regiones del cuerpo, durante 3 Conclusién: se recomienda terapia Reiki en el
fueron asignados minutos en cada parte. postparto por cesarea para disminuir los niveles
aleatoriament e a Reiki se aplico una vez al dia de dolor y ansiedad.
un grupo Reiki y un durante dos dias dentro de las
grupo control 4 a 8 horas posteriores a la
administracion del analgésico
estandar. Parametros
evaluados: dolor, ansiedad,
FR, PA, pulso y requisitos
analgésicos.
Goldberg Estudio piloto 73 mujeres de 18 - grupo control de atencién El grupo que recibié toque curativo mostré una
DR.etal., aleatorizado a 85 afios de edad, estandar con 31 mujeres reduccion estadisticamente significativa de la
2016 (4) controlado sometidas a biopsia | - grupo de intervencion que ansiedad que se mantuvo hasta el dia siguiente.
de mama recibieron toque curativo Conclusion: el toque curativo puede tener un
con 42 mujeres. beneficio positivo en reducir la ansiedad en los
Un profesional administré una procedimientos diagndsticos severos.
técnica especifica, la limpieza
magnética, durante 15 minutos
antes de la biopsia
Notte BB. Estudio 43 pacientes El dolor se evalud Todas las terapias de Reiki produjeron
etal., piloto sometidos a antes y después de la terapia reducciones significativas en el dolor, excepto
2016 (3) artroplastia total de Reiki mediante escala de las sesiones en la PACU.
rodilla unilateral, calificacion numérica en el No se encontraron diferencias significativas
asignados al azar a preoperatorio, PACU (unidad en el uso de analgésicos. Gonclusion: estudio
grupo Reiki (n=23) de atencion postanestésica) y futuros deben incluir mas sujetos.
y no Reiki (n=20) en cada uno de los tres dias
postoperatorios.
Sagkal Ensayo 45 pacientes Se aplica Reiki Efectos positivos del Reiki; disminuyd el nivel
Midilli T. et al., controlado igualados por durante 15 minutos en el drea de dolor y por tanto la necesidad de usar
2016 (5) aleatorio edad y ndmero de incision del cuerpo tras la analgésicos.
de nacimientos, cirugia de cesédrea. Los datos del | Sin efecto sobre signos vitales.
asignados estudio se recopilaron mediante
aleatoriamente a formulario de seguimiento del
grupo Reiki, Reiki paciente y escala analégica.
simulado y grupo
control
Ferraz Revision Revision Se realizaron Disminucion estadisticamente significativa en
GARetal, meta- sistematica con bisquedas en: LILACS, la puntuacion del dolor con el uso de Reiki y
2017 (16) analisis meta- andlisis MEDLIN, CENTRAL y Embase. oracion; no hubo diferencias significativas en la
realizada en Dos revisores seleccionaron FC y la PAS o PAD.
Botucatu Medical independientemente los Intervalo de confianza del 95%.
School, UNESP, articulos, extrajeron los datos Conclusion: la revision evidencia, con un alto
Sao Paulo, Brasil. y evaluaron el riesgo de riesgo de sesgo, que el Reiki y la oracion
sesgo, mediante una tabla de podrian estar relacionados con la disminucién
GRADOS. del dolor.
Baldwin Estudio 46 pacientes Los 46 pacientes se dividieron Sdlo el grupo Reiki mostrd reducciones
AL.etal, piloto sometidos a cirugia | en tres grupos: significativas en el nivel de dolor, ansiedad,
2017 (13) de reemplazo de - Reiki respiracion y presion arterial; lo que proporciona
rodilla - Falso Reiki evidencia para un estudio clinico a gran escala.
- Cuidados estandar.
&y
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Chirico A. Ensayo 110 pacientes con El estudio evalda la efectividad Efecto positivo sobre la ansiedad y el estado de
etal., controlado céncer de mama de la terapia Reiki para afrontar | &nimo.
2017 (24) aleatorio el cancer de mama, durante el
estudio previo.
B|BL|0GRAFiI-\ review of randomized clinical trials, Journal of holistic nursing, Septiembre 2011;
23(3): 221-228
1. Consejeria de salud. Blogue quirdrgico. En: Procesos Asistenciales Integrados (PAI): 18. Hyland A, Wood S, Burk M, Gehlfus S, Artino MA, Vlach M, Hill E, Thielman C, Hess
proceso de soporte (Sevilla) 2004. P. 13. Disponible en: https://www.juntadeanda- A, Joyce N, Usui reiki in an Ambulatory Surgery Center, Journal of Perianesthesia
lucia.es/export/drupaljda/salud_5af19571aaddd_proceso_soporte_bl oque_quirurgi- nursing, Junio 2013; 28(3): 37-38
¢0.pdf 19, Anderson JG, Suchicital L, Lang M, Kukic A, Mangione L, Swengros D, Fabian J, Frie-
2. Del Amo E, Pérez GM. Atencion de enfermeria en el paciente quirdrgico. En: AU- sen MA, The effects of healing touch on pain, nausea, and anxiety following bariatric
LADAE, tema 7, P. 197. Disponible en: http:/www.auladae.com/pdf/cursos/capitulo/ surgery: a pilot study, Explore (New York, N.Y.), Mayo-Junio 2015; 11(3): 2018-216
bloguequirurgico.paf 20. SharmaVG., Sanghvi C., Mehta Y., Trehan N., Efficacy of Reiki on patients undergoing
3. Notte BB, Fazzini C, Mooney RA, Reikis effect on patients with total knee arthroplasty: coronary artery bypass graft surgery, Annals of Cardiac Anesthesia. Julio de 2000; 3
a pilot study, Nursing, Febrero 2016; 46(2): 17-23 (2):12-8
4. Goldberg DR, Wardell DW, Kilgarriff N, Williams B, Eichler D, Thomlinson P, An initial 21, Maclntyre B, Hamilton J, Fricke T, Ma W, Mehle S, Michel M, The efficacy of healing
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NURSING INTERVENTIONS IN THE EMOTIONAL CHANGES OF
COUPLES UNDERGOING ASSISTED REPRODUCTION TREATMENTS.
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RESUMEN: Introduccién: Los problemas de fertilidad engloban una de las principales patologias de salud reproductiva en lo actualidad, viéndose afectadas
por éstas en torno al 10-15% de parejas en edad reproductiva. El deseo de alcanzar la maternidad y la imposibilidad de conseguirlo, es una dificil situacion
que acarrea cambios emocionales tanto en la mujer como en su conyuge, dando lugar a situaciones dificiles que pueden ocasionar conflictos conyugales.
Es en la esfera psicoldgica o emocional, donde la funcion de las enfermeras tiene un papel primordial, dado su cercania al paciente.

Objetivo: Describir las emociones que perciben los pacientes sometidos a tratamientos de reproduccion asistida y la influencia de las infervenciones
enfermeras desarrolladas.

Método: Se realizd una revision bibliogrdfica en diferentes bases de datos tanto nacionales (Cinahl, Cuiden plus, Enfispo, Psycinfo y Lilacs) como interno-
cionales (PubMed y Scopus).

Resultados: Se incluyeron 21 articulos que cumplian los criterios de seleccion, para dar respuesta a la pregunta de investigacion propuesta. Algunos autores
coinciden en los beneficios del apoyo emocional en el alivio de la ansiedad en pacientes sometidos a TRA, otros explican los problemas que conlleva la
infertilidad para la relacion de pareja y, ofros autores refieren que los pacientes perciben falta de implicacion de los profesionales de enfermeria en la
satisfaccién de su calidad de vida.

Conclusiones: La inferfilidad es una experiencia que conlleva largas listas de espera y duros tratamientos. Para los pacientes, esta vivencia supone una
fuente de estrés que genera cambios en el estado de dnimo, altibajos emocionales y sentimientos de frustracion e impotencia por no consequir su deseo
de ser padres.

PALABRAS CLAVE: Infertilidad, Esterididad, Tratamiento de Reproduccion Asistida (TRA), cambios emocionales, relacion de pareja, infervenciones de
enfermeria.

SUMMARY: Introduction: Fertility problems cover one of the main pathological issues on reproduction health at the present fime. Around 10 to 15 per cent
of the couples with age to procreate are affected. The desire to reach motherhood and not being able to accomplish it is a difficult position that brings
about emotional changes in the woman as well as the man, giving rise to harsh situations which may cause problems to the married couple. It is on the
psychological or emotional plane where nursing work plays an essential role because nurses are so close to pafients.

Goal: Describe the emotions that patients under assisted reproduction techniques feel and the influence of the nursing interventions on these pafients.
Method: A literature review was conducted in different national (Cinahl, Cuiden plus, Enfispo, Psycinfo and Lilacs) and international databases (PubMed
and Scopus).

Outcomes: We included 21 articles that met the selection criteria, in response to the question of proposed research. Some authors agree on the benefits of
emotional support in relieving anxiety in patients undergoing ART, others explain the problems of infertility for the relationship and, other authors report
that patients perceived lack of involvement of professionals nursing in meeting their quality of life.

Conclusion: Infertility has in itself long waiting lists and hard treatments. To the patients it means much stress and changes in the state of mind, emotional
ups and downs of life, frustration and powerlessness for not being able to get their wish of becoming parents.

KEY WORDS: Infertility, Sterility, Assited Reproduction Techniques (ART), emotional changes, a couple’s relationship, nursing interventions.

INTRODUCCION
Justificacion y pertinencia del trabajo

Los problemas de fertilidad engloban una de las principales
patologias de salud reproductiva en la actualidad, viéndose
afectadas por éstas en torno al 10-15% de parejas en edad
reproductiva’. Existen diversos factores causales, pero el
mas relevante en nuestra época es el retraso voluntario del
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deseo de tener hijos, hecho que conlleva el aumento de la
edad de la maternidad y por tanto, la aparicién de disfun-
ciones reproductivas ligadas al envejecimiento de las célu-
las reproductoras femeninas?. Ademas, el ritmo de vida y el
estrés que vivimos, también son factores que predisponen
a la disminucion de la capacidad reproductiva humana. Es-
trés que ademas se incrementa durante todo el proceso,
tanto en el diagndstico, como durante el tratamiento, asi
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como en los reiterados intentos tras tratamientos con re-
sultados no efectivos?.

Por otro lado, hay que tener en cuenta que el deseo de al-
canzar la maternidad y la imposibilidad de conseguirlo, es
una dificil situacidn que acarrea cambios emocionales y que
afecta no s6lo a la mujer sino también al conyuge, dando
lugar a situaciones dificiles que pueden ser traducidas en
conflictos dentro de la pareja. Se van a producir sentimien-
tos y emociones tanto positivos como negativos a lo largo
de este largo proceso, los cuales no tienen por qué ser los
mismos para cada miembro de la pareja, asi como tampoco
podran serlo las formas de afrontarlo y de buscar ayuda
para salir de esta dificil situacion34.

Es en esta esfera, la esfera psicoldgica o emocional, don-
de la funcion de las enfermeras tiene un papel primordial,
dada su cercania al paciente. Son los profesionales id6neos
para detectar, analizar y ayudar a las parejas de forma acti-
va, desde una perspectiva integral, abordando no s6lo los
problemas o necesidades relacionados con la esfera fisio-
I6gicay las consecuencias derivadas de la medicacion, sino
también la esfera social y psicoldgicas.

Debido a todos los puntos anteriormente expuestos, asi
como al gran namero de parejas que presentan este tipo
de patologias y que va en aumento progresivo, segin yo
misma he podido comprobar en primera persona, conside-
ro que es importantisimo la implicacion y empoderamiento
de las enfermeras en la asistencia a este tipo de pacientes,
empezando por ampliar sus conocimientos en el campo de
la patologia de la reproduccion humanay de las consecuen-
cias emocionales propias tanto de estas patologias como
de los tratamientos en los pacientes que la reciben.

Antecedentes y estado actual del conocimiento

A finales de los afos 70, se produjo el nacimiento de la
primera nifia por Fecundacion In Vitro (FIV), fue en 1978,
en Reino Unido y este acontecimiento supuso el desarrollo
pleno de la Reproduccion Asistida. Desde entonces, se ha
experimentado una revolucién y un continuo avance tanto
a nivel médico, bioldgico, como econdmico, dando lugar a
la creacion de numerosas clinicas de reproduccion asistida
en todo el mundo’.

Ademas estos continuos avances en la medicina de la re-
produccion han dado lugar al desarrollo de nuevas técnicas
de reproduccion asistida como la ICSI, o el DGP con el con-
secuente acercamiento de muchas parejas a la consecucion
de su deseo de tener descendencia™.

A lo largo de la historia, las enfermeras y las matronas han
asistido a las mujeres durante el embarazo, el parto y en
el cuidado al recién nacido, asistencia que debe continuar
en la actualidad adaptéandose a los nuevos procedimientos
derivados de los avances cientificos de este campo y apor-
tando la especificidad de la disciplina de enfermeria'®.

Las unidades y clinicas de reproduccion asistida tienen una
corta trayectoria en la historia de nuestro pais, hecho que
dista mucho de otros paises como Reino Unido o Estados
Unidos. En la actualidad estan liderados por especialistas
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médicos tales como ginec6logos, embridlogos, urdlogos,
endocrinologos y siendo la disciplina enfermera relegada a
funciones puramente técnicas como extracciones sangui-
neas, funciones administrativas y a funciones englobadas
dentro del rol dependiente asistiendo al médico en la apli-
cacion de técnicas terapéuticas, no teniendo cabida den-
tro de sus funciones el desarrollo de competencias de su
propia autonomia. Esto da lugar a que puedan eludirse las
necesidades de los pacientes que se someten a este tipo de
tratamientos'?.

Estos pacientes presentan necesidades de cuidados muy
complejas que precisan, por lo tanto, de profesionales de
enfermeria con una formacion especifica en el campo de la
reproduccion asistida, que englobe una asistencia integral
que aborde las necesidades de la esfera psicoldgica, social
y espiritual y no se limite a la fisioldgica™.

En los contenidos tedricos de la formacion universitaria
no se profundiza en esta formacion especifica y debe ser
adquirida en el postgrado de forma auténoma, mediante
cursos de experto, congresos, articulos cientificos u otras
vias organizadas por algunas clinicas o unidades de repro-
duccion™.

Todo lo anteriormente expuesto nos ha hecho plantearnos
la pregunta de investigacion sobre las emociones que per-
ciben estas pacientes y sus parejas y qué pueden hacer las
enfermeras para ayudar a manejarlas de forma efectiva.

OBJETIVOS
Objetivo general:

Describir las emociones que perciben los pacientes some-
tidos a tratamientos de reproduccion asistida y la influencia
de las intervenciones enfermeras desarrolladas.

Objetivos especificos:

¢ Detallar los cambios emocionales que se producen en
los pacientes sometidos a técnicas de reproduccion
asistida y en sus parejas.

e QObservar como estos cambios emocionales afectan a la
relacion de pareja.

¢ Analizar la efectividad de las intervenciones enfermeras
relacionadas con los cambios emocionales.

MATERIAL Y METODOS

Para la elaboracion de este trabajo se ha llevado a cabo un
estudio de revision sistematica basada en la literatura cien-
tifica recogida en fuentes de datos secundarias. Para ello
se han usado bases de datos de la biblioteca de Ciencias
de la Salud de la Universidad de Sevilla, puesto que son he-
rramientas basicas que almacenan y recuperan informacion
digitalizada de cualquier tipo (referencias bibliograficas,
documentos textuales completos..). Estas bases de datos
especializadas recogen informacion de un area tematica o
disciplina concreta.

Fuentes consultadas
La localizacion de los estudios se ha realizado por medio
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de basquedas electronicas en diferentes bases de datos
del area de la salud tanto nacionales (Cinahl, Cuiden plus,
Enfispo, Psycinfo y Lilacs) como internacionales (PubMed
y Scopus) durante el periodo comprendido entre el 8 de
febrero y el 30 de marzo de 2016.

También se realiz6 blsqueda en diferentes libros de la bi-
blioteca del Ciencias de la Salud de la Universidad de Sevi-
lla, que aportaron a este trabajo la informacién necesaria
para la elaboracién del marco tedrico.

Estrategia de bisqueda

La estrategia de bisqueda se ha llevado a cabo mediante el
empleo de los siguientes descriptores estandarizados me-
diante DeCS (Descriptores de Ciencias de la Salud) y MeSH
(Medical Subject Headings) y relacionados con el tema de
interés, tanto en lengua espafiola: tratamiento de fertilidad;
reproduccion asistida; vivencias; parejas; infértiles; infer-

tilidad; atencion de enfermeria, como en lengua inglesa:
infertile couples; care; fertility treatment; nurse; couples
counselling; reproduction assited; emotional support; nur-
sing care.

Se realizaron distintas combinaciones de dichos descripto-
res por medio de los operadores booleanos AND, OR y NOT,
asi como herramientas de truncamiento (*), dando como
resultado las ecuaciones de bdsqueda que pueden obser-
varse en la Tabla 1.

Criterios de inclusion / exclusion

Criterios de inclusion:

¢ Fecha de publicacion: Gltimos 6 afios.

* |dioma: espafiol, inglés y portugués.

Criterios de exclusion:

N° de
Descriptores y estrategia (operadores booleanos) Limites o criterios de exclusién articulos
obtenidos
: "Tratamiento de fertilidad" AL ] 1
cg:ﬂg" "Reproduccién asistida" AND "vivencias" Fecha pgeb)!{gagcl)ﬂ. i(tlgo 2016 31
‘Parejas" AND "infértiles" p 7
"Infertilidad" o i
Enfispo "Reproduccion asistida" OR "aspect"” OR "calid" OR Fecha pgeb)!{gagcl)onr]]. i?;o 2016 12
"‘compli" OR "cuidad" OR "reproduccion’ p
Lilacs ‘Reproduccion asistida" AND "cuidados’ Fecha publicacion: 2010-2016 14
"infertilidad" AND "atenci6n de enfermeria" AND "psicologia" Texto completo 17
Pubmed “Infertile couples” AND "nurs" AND "care" FeCh?::uﬁOtlgt'zm 6 208
"Fertility treatment" AND "care” AND "nurse" NOT "cancer" H . 13
umans
Infertile couples" AND "care"
: il p P W y y Fecha: 2010-2016 23
Cinahl Fertility treatment" AND "nurs" AND “care" NOT "cancer Texto completo 12
" ; —— ; - Fecha: 2010-2016
Psycinfo Reprodyctmnl assisted AN"D cou"ples pounsellung AND Texto completo 60
emotional support" AND "nursing care Idioma: Inglés
Limites Exclusion
, ) , L , , 2010-2016 Social sciences
Scopus Infertile couples” AND "care” AND "nurse Article or review ~ Art and humanities 28
"Fertility treatment" AND "nurs" AND "care" Nursing Medicine 30
Health professions
Psychology
Tabla 1: Estrategias de Blsqueda en las diferentes Bases de Datos. Fuente: Elaboracion propia.
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 Articulos encontrados en chino y griego.
 Articulos duplicados.

* Articulos que no cumplen con los requisitos requeridos
por titulo y resumen.

* Articulos que no permitan el acceso de forma gratuita.
* Articulos que no se encuentren a texto completo.
Seleccion de articulos

Para realizar la seleccion de articulos finales se ha seguido
un proceso de 3 etapas:

1. Primera etapa: los articulos han sido seleccionados en
funcion del titulo y resumen, siempre que guarde rela-
cion con la pregunta de investigacion.

2. Segunda etapa: se realizd una segunda criba tras su
lectura completa, en funcién a su relacion con el tema
de investigacion, descartando los articulos repetidos en

distintas bases de datos y aquellos que no cumplan los
criterios de inclusién / exclusion anteriormente mencio-
nados.

3. Tercera etapa: se procedid a evaluar la nivel de eviden-
cia/grado de recomendacion de los articulos seleccio-
nados basandonos en el Centre for Evidence-Based
Medicine (CEBM), los cuales se han sido incluidos en
la Tabla 2.

RESULTADOS

Enla figura 1, se detalla mediante un flujograma el proceso
de seleccion de articulos a través de las distintas etapas
explicadas en la metodologia.

En la siguiente tabla (Tabla 2), se realiza una sintesis de los
articulos utilizados en Ia revision, en la cual se clasifican
mostrando titulo, autor/es, afio de publicacion y revista,
tipo de estudio, nivel de evidencia/grado de calidad del es-
tudio, muestra, objetivos y resultados.

Articulos identificativos en cada base de datos = 468

3 excluidos por no acceso a texto completo

23 excluidos por estar duplicados
19 excluidos por ser anteriores a 2010

1 excluido por estar en chino
1 excluido por estar en griego

Articulos para revision de titulo y
resumen = 421

Articulos excluidos por no concordancia
tras lectura del titulo y resumen = 383

Articulo para revision a texto completo = 38

Articulos excluidos por no concordancia tras

lectura del texto completo = 17

Articulos incluidos en la revision = 21

Figura 1: Flujograma. Fuente: Elaboracion propia.
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ARTICULO, REVISTA Y ANO

Tabla 2. Articulos analizados

TIPO DE ESTUDIO/ MUESTRA

RESULTADOS PRINCIPALES

A randomized controlled trial of the effects of
nursing care based on Watson’s theory of human
caring on distress, self-efficacy and adjustment
in infertile women.

Autores: llkay Arslan-Ozkan, Hulya Okumus y Ka-
driye Buldukog™lu. 2013. Rev: Journal of advanced
nursing.

Tipo de estudio: Ensayo clinico
prospectivo, aleatorizado y contro-
lado utilizando un disefio pretest
-postest.

Pais: Turquia.

Muestra: 105 mujeres con proble-
mas de fertilidad.

Los resultados demostraron que basar los cuidados
de enfermeria en la Teoria del Cuidado ejerce efectos
positivos sobre la angustia, percibida infertilidad
auto-eficacia y el ajuste de infertilidad en las mujeres.

Do nurses and midwives have a role in promoting
the well-being of patients during their fertility
journey? A review of the literature.

Autores: Carol Wilson y Brenda Leese. 2016. Rev:
Human fertility.

Tipo de estudio: revision biblio-
grafica
Pais: Reino Unido.

Las enfermeras de fertilidad estan involucradas en
todos los aspectos del cuidado del paciente que
contribuyen al bienestar, aunque algunas lagunas son
evidentes y no todos los pacientes se sienten apoya-
dos durante su tratamiento de fertilidad.

Women’s experiences of infertility-towards a
relational model of care.

Autores: Nicola Cunningham y Tom Cunningham.
2013. Rev: Journal of clinical nursing.

Tipo de estudio: cualitativo.

Pais: Reino Unido.

Muestra: 9 mujeres con problemas
de fertilidad.

El actual modelo de atencién centrada en el paciente
infertilidad requiere un mayor desarrollo. Habilidades
psicosociales son reconocidas como competencias
bésicas para las enfermeras de fertilidad.

Supporting the couple with conception.
Autores: Rebecca Jean Payne, Cherry Guinn 'y
Barbara Ponder. 2011. Rev: The nurse practitioner.

Tipo de estudio: protocolo de
cuidados.

El uso de este protocolo permite a los profesionales de
atencion primaria proporcionar el apoyo y la educacion
que requieren las parejas que experimentan dificultad
con la concepcion.

The anxiety of infertility: The role of the nurses in
the fertility clinic.

Autor: Helen Therese Allan. 2013. Rev: Human
Fertility.

Tipo de estudio: Revision biblio-
grafica.
Pais: Reino Unido.

Hay una necesidad de enfermeras y matronas para lle-
var a cabo investigacion sobre la atencién que ofrecen
a las personas infértiles.

The effects of infertility on the spouses’ relation-
ship.

Autores: Dieime Elaine Pereira de Faria, S. Chedid
Griecoy S. M. Oliveira de Barros. 2012. Rev: Esc
Enferm USP.

Tipo de estudio: estudio trans-
versal prospectivo en institucion
especializada.

Pais: Portugal.

Muestra: 50 parejas infértiles

(6 afios promedio).

Las mujeres manifestaron sentimientos negativos ante
la infertilidad, mientras que los hombres asumieron
una postura de soporte y apoyo.

The infertility trap: how defeat and entrapment
affect depressive symptoms.

Autores: Galhardo, M, Moura-Ramos, M., Cunha,
J.y Pinto-Gouveia. 2015. Rev: Human reproduc-
tion.

Tipo de estudio: Transversal.
Pais: Portugal.
Muestra: 147 parejas infértiles.

La concepcion de la paternidad como un importante
objetivo en la vida y tener una visién negativa del
estilo de vida sin hijos puede dar lugar a depresion al
exacerbar las percepciones de derrota y atrapamiento.

Abordaje psicoeducativo de la Enfermera Espe-
cialista en Salud Mental para reducir las repercu-
siones psicoldgicas en parejas con problemas de
esterilidad

Autores: Clara Garzon Boch, Maria José Barrios
Sénchez, Carmen Pérez Garcia y Margarita Buzon
Romero. 2012.

Rev: Paraninfo digital.

Tipo de estudio: Estudio experi-
mental multivariado, longitudinal,
prospectivo, de medidas repetidas
e intergrupo.

Pais: Espafia.

La intervencion psicoeducativa de la Enfermera
especialista en Salud Mental influye positivamente en
los niveles de ansiedad, estrés, las alteraciones del
suefio y la depresion, asi como en la calidad de vida en
cuanto al funcionamiento familiar, relaciones sociales
y funcionamiento sexual, y en las tasas de éxito y tra-
tamientos de las parejas con problemas de esterilidad.

La enfermera como apoyo para mejorar la cali-
dad de vida en la reproduccidn asistida.

Autores: Paula Castells-Ayusoa, Cristina Berenguer
Labaiga. Pascual Sanchez-Martin y Fernando San-
chez-Martin. 2015. Rev: Enfermeria clinica.

Tipo de estudio: estudio observa-
cional analitico transversal.

Pais: Espafia.

Muestra: 48 pacientes en trata-
miento de fertilidad.

Los resultados obtenidos muestran una disminucién
en la calidad de vida de los pacientes de RA, siendo en
algunos aspectos mas acusados en los hombres y en
personas que no tienen hijos previos. También indican
que un cuidado personalizado de los pacientes mejoré
la calidad de vida y tolerancia al tratamiento y que la
mayoria de los pacientes recurre a la enfermera para
resolver sus dudas.

As vivéncias da mulher infértil.

Autores: I. R. Valente Silva, A. M. Nunes dos
Santos Ferreira, M. A. Faria de Brito, N. M. Baptista
Dias y C. Miguel Graga Henriques. 2012. Rev:
Health Sciences research unit nursing.

Tipo de estudio: metodologia
cualitativa de enfoque fenomeno-
l6gico.

Pais: Portugal.

Muestra: 4 mujeres dx infertilidad
entre 25-35 afios.

El significado de la maternidad para estas mujeres
aparece estrechamente ligada a la nocion de que el

no cumplimiento de un suefio pone en tela de juicio la
identidad totalitaria como mujer y esposa.
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ARTICULO, REVISTA Y ANO

TIPO DE ESTUDIO/ MUESTRA

RESULTADOS PRINCIPALES

Vivencia de la sexualidad en hombres y mujeres
en tratamiento de infertilidad en el hospital «12
de octubre» de la comunidad de Madrid.
Autores: E. Martin-Jiménez, E. Mufioz-Ortega,

L. Ramis-Vidal y 0. Vicente-Mallén. 2011. Rev:
Matronas profesion.

Tipo de estudio: estudio observa-
cional, descriptivo y transversal.
Pais: Espaia.

Muestra: 196 cuestionarios, 98 a
varones y 98 a mujeres.

Los resultados indican que los varones presentan una
menor satisfaccion sexual y una menor frecuencia de
deseo que las mujeres, asi como una mayor frecuencia
en alcanzar el orgasmo.

Papel de las enfermeras en reproduccion asisti-
da: dimensién emocional.

Autor: Sibén Sancho GM. 2015. Rev: Metas de
enfermeria.

Tipo de estudio: revision biblio-
gréfica.
Pais: Espafia.

Las enfermeras llevan a cabo un rol miltiple, propor-
cionando cuidados holisticos a las mujeres y parejas
que reciben TRA, siendo un proceso notablemente
costoso en el &mbito emocional.

El modelo de la adaptacidn ante la infertilidad de
la pareja.

Autores: V. Barco Diaz, C. Quintero Caballero, A.
Reyes Pérez y Zoraida C. Alvarez Figueredo. 2013.
Rev: Revista cubana de enfermeria.

Tipo de estudio: estudio descripti-
V0 y retrospectivo.

Pais: Cuba.

Muestra: 251 parejas sometidas a
tratamientos de fertilidad.

Predominan los factores de riesgo para las infecciones
de transmisidn sexual asi como la realizacion de gran
nimero de abortos provocados los cuales constituyen
causas de infertilidad.

Professionals’ perceptions of their patients’
experiences with fertility care.

Autores: J.W.M. Aarts, M.J. Faberl, W.H. van
Empel, E. Scheenjes., W.L.D.M. Nelen y J.A.M.
Kremer. 2011. Rev: Human reproduction.

Tipo de estudio: estudio transver-
sal. Muestra aleatoria.

Pais: Holanda.

Muestra: 1189 parejas infértiles y
194 médicos y enfermeras de 29
clinicas.

Los profesionales del cuidado de la fertilidad no
pueden evaluar adecuadamente su comportamiento en
cuanto a cuidados centrados en el paciente. Las enfer-
meras sobreestiman su desempefio y las percepciones
de los profesionales en cuanto a su desempefio no
estan en linea con la de los pacientes.

Expectativas e sentimentos de mulheres que
esperam por tratamento de reprodugao
Humana.

Autores: C, Valenca Fontenele y A. C, D’Andretta
Tanaka. 2013. Rev: Physis Revista de Saide
Coletiva.

Tipo de estudio: método de
investigacion de tipo descriptivo y
analitico.

Pais: Brasil.

Muestra: 16 mujeres incluidas en
el protocolo de RHA.

Investiga las opiniones, las emociones y los senti-
mientos de las mujeres esterilizadas a la espera de un
tratamiento de reproduccion humana asistida en el
sector especializado del hospital pablico.

Agreement on Perceptions of Quality of Life in
Couples Dealing With Infertility.

Autores: J. Rigol Chachamovich, E. Chachamovich,
H. Ezer, M. Pio Fleck, D. Riva Knauth y E. Pandolfi
Passos. 2010. Rev: JOGNN.

Tipo de estudio: Estudio transver-
sal prospectivo.

Pais: Brasil.

Muestra: 162 parejas sin hijos

y sin tratamientos de fertilidad
previos.

Poco acuerdo en la percepcion de la calidad de vida de
la pareja con cada pareja que tiende a subestimar la
vista de la otra.

Marital relationship and quality of life among
couples with infertility.

Autores: Guliz Onat y Nezihe Kizilkaya Beji. 2011.
Rev: Sex Disabil.

Tipo de estudio: revision biblio-
grafica.
Pais: Turquia.

El factor de la infertilidad masculina no tuvo impacto
negativo en la relacién conyugal, expresando los varo-
nes su satisfaccion en dicha relacion que sus esposas.

Differences in quality of life and

emotional status between infertile women and
their partners.

Autores: A.G. Huppelschoten, A.J.C.M. van Don-
gen, C.M. Verhaak, J.M.J. Smeenk., J.A.M. Kremer

y W.L.D.M. Nelen. 2013. Rev: Human reproduction.

Tipo de estudio: estudio trans-
versal.

Pais: Holanda.

Muestra: 1620 hombres y mujeres
en tratamiento de fertilidad.

Proporciona informacidn acerca de la diferencia en la
calidad de vida y el estado emocional de hombres y
mujeres que estan siendo sometidos a tratamientos
de fertilidad.

Effects of a partnership support program for
couples undergoing fertility treatment.

Autor: Kyoko Asazawa. 2015. Rev: Japan Journal
of Nursing Science.

Tipo de estudio: Estudio cuasi-ex-
perimental. Muestreo intencional.
Pais: Japon.

Muestra: 318 pacientes.

El programa proporciona informacién y utiliza un
enfoque de participacion interactiva para mejorar la
comprension y la cooperacion en parejas sometidas a
tratamiento de fertilidad.

Emotional reaction to diagnosis of infertility

in Kuwait and successful clients’ perception of
nurses’ role during treatment.

Autores: Florence E Omu y Alexander E Omu.
2010. Rev: BMC Nursing.

Tipo de estudio: Estudio cualitativo
y cuantitativo.

Pais: Kuwait.

Muestra: 268 parejas en tratamien-
to de fertilidad.

Este estudio ilumina las reacciones emocionales de
los clientes infértiles. Las enfermeras de fertilidad

en Kuwait pueden proporcionar apoyo emocional a
través de la comunicacion. La necesidad de formacion
adicional y continua para las enfermeras es de suma
importancia.

Psychological aspects of male fertility treatment.
Autores: Alice Toft Mikkelsen, Svend Aage Madsen
y Peter Humaidan. 2012. Rev: Journal of advanced
nursing.

Tipo de estudio: estudio descrip-
tivo.

Pais: Dinamarca.

Muestra: 210 hombres daneses
sometidos a un tratamiento de
fertilidad.

Los hombres infértiles quieren profesionales de la
salud para verse en igualdad de condiciones con su
pareja. En el tratamiento de la infertilidad del hombre,
hay una necesidad adicional de desarrollar habilidades
de comunicacién mas inclusivos.
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DISCUSION

Tras haber analizado los articulos seleccionados, se han
obtenido los siguientes datos en respuesta a los distintos
objetivos propuestos, que merecen ser discutidos:

Cambios emocionales en los pacientes sometidos a téc-
nicas de reproduccidn asistida y en sus parejas

Florence E Omu y Alexander E Omu, recogen en su estu-
dio sobre “emotional reaction to diagnosis of infertility in
kuwait and successful clients’ perception of nurses’ role
during treatment”, que los principales cambios emociona-
les indicativos de angustia en pacientes con problemas de
fertilidad, fueron ansiedad, depresion y disminucion de la
libido en ambos miembros de la pareja y eyaculacion pre-
coz e impotencia transitoria, en los hombres, esto dltimo
lo atribuyen al aumento del consumo de tabaco relaciona-
do con el aumento del estrés. Ademas, hablan de la exis-
tencia de diferencias de género en la reaccion emocional
ante la infertilidad, dandose mayores niveles de angustia
en las mujeres, expresando ellas mismas sentimientos de
ira, frustracion e impotencia, esto segin los autores reco-
gieron como resultado de su estudio cualitativo, puede ser
resultado de la presidon social ejercida por familiares, circu-
lo de amistades y entorno laboral. Afiaden la existencia de
connotaciones culturales, en las cuales, el parto se ve como
una funcidn innata de la mujer y esto confiere una fuente
de estrés afiadida debido a la presion que ejerce sobre las
mujeres. Por Gltimo, estos autores también hablan de una
variacion existente entre el grado de desesperacion expe-
rimentada por los participantes del estudio en funcién a la
edad, afos de relacion sentimental o matrimonio y el tipo
de infertilidad primaria o secundaria, refiriendo que a mayor
edad de la pareja y mas afios de infertilidad, mds devas-
tadoras son las consecuencias emocionales'. Asimismo,
I.R. Valente Silva y sus colaboradores, en su articulo sobre
“As vivéncias da mulher infértil”, coinciden en la existencia
de esta serie de cambios emocionales y afiaden que, las
mujeres de su estudio, definen el hecho de padecer inferti-
lidad, como una mutilaciéon femenina, que les priva de los
recursos necesarios para engendrar un hijo, afectandoles
en su imagen corporal, sintiéndose defectuosas, hecho que
les hace sentir rabia por la sensacion de descontrol sobre
SUS Cuerpos y sus vidas'.

En relacion a la autopercepcion del hombre infértil, Alice
Toft Mikkelsen y sus colaboradores, en su articulo: “Psy-
chological aspects of male fertility treatment” desvelan
que la mayoria de los hombres sometidos a su estudio,
no sienten que la infertilidad influya negativamente en su
sentido de la masculinidad, viéndose afectados en este as-
pecto tan solo un tercio de los participantes. Estos datos
también coinciden con datos recogidos anteriormente por
otros autores, pero, a pesar de ello, no queda totalmente
clara la influencia de la infertilidad sobre los niveles de an-
gustia en el hombre. Ademds recogen como resultado que
la mayoria de los participantes opta por someterse a TRA
por satisfacer los deseos de su pareja mas que por eleccion
propia. Este hecho los autores lo asocian a un cambio en la
actitud masculina en el tiempo, dado que el hombre actual
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Se prepara para reaccionar de manera mas abierta a la mala
calidad del semen y la paternidad™.

Gallardo, M. y sus colaboradores en su estudio: “The in-
fertility trap: how defeat and entrapment affect depressive
symptoms” muestran la relacion entre la importancia de la
paternidad para la pareja y la negacion a vivir una vida sin
hijos y los sintomas depresivos, que se deben a la percep-
cion de fracaso, de no ser capaz de avanzar o escapar del
problema que supone la infertilidad, tanto por parte de los
hombres como de las mujeres. Concluyen ademas, que la
infertilidad supone un factor de estrés y que, las parejas
afectadas por ella, pueden sentirse aisladas, estigmatizadas
0 padecer sentimientos de inadecuacion frente a sus circu-
los sociales’™.

Por otro lado, A. G. Huppelschoten y sus colaboradores,
en su estudio: “Differences in quality of life and emotional
status between infertile women and their partners” demos-
traron que las mujeres infértiles que participaron en el es-
tudio, tenian niveles de calidad de vida significativamente
inferiores a los de sus parejas. Entre los hallazgos que en-
contraron estan, en primer lugar, el aumento de la calidad
de vida de los hombres respecto a sus parejas femeninas,
que atribuyen a que la mayoria de los hombres participan-
tes no acudian a todas las visitas a consulta, ni tenian que
someterse a tratamientos, hecho que, en futuras investiga-
ciones, podria ser rechazado o verificado si se incluyesen
hombres que tuvieran que someterse a la extraccion de
espermatozoides mediante puncion testicular o mediante
aspiracion percutdnea en epididimo. En segundo lugar, se
encontraron niveles mas altos de ansiedad y depresion en
las mujeres que en sus parejas, para explicar por qué el im-
pacto que provoca la infertilidad es diferente en las mujeres
que en sus parejas, Se apoya en la existencia de diferentes
estrategias de supervivencia, de manera que, mientras las
mujeres tienen mayor capacidad de afrontamiento, acep-
tan la responsabilidad, los socios usan otras técnicas como
distanciamiento, auto control y planifican la resolucion de
los problemas. En tercer lugar, este estudio muestra que
las mujeres tienen mayores factores de riesgo de padecer
problemas emaocionales relacionados con los problemas
de fertilidad, mientras que en los hombres, los problemas
emocionales podrian estar influenciados por otros factores
como problemas laborales o sexuales’®.

Cambios emocionales que afectan a la relacion de pa-
reja

Segun explican Rebecca Jean Payne, Cherry Guinn y Béarba-
ra Ponder, en su estudio: “Supporting the couple with con-
ception challenges”, las tensiones que la infertilidad produ-
cen en las mujeres también afectan a los hombres y, por
lo tanto, la dificultad para concebir constituye un problema
de relacion. Gada miembro de la pareja construye su pro-
pio modelo mental acerca de cdmo afrontar la situacion y
este modelo mental, incluye también la percepcion de cada
miembro de la pareja del otro en este proceso, asi como
las necesidades que tiene y lo que se espera de la pareja.
Estos supuestos no estdn validados y los autores abogan
por la implicacion de los profesionales en guiar la conducta
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de cada miembro de la pareja y fomentar y promover la
comunicacion de la pareja. Ademds afiaden que para la sa-
tisfaccion conyugal, es necesario que exista una congruen-
cia en los pensamientos sobre la concepcion (entendiendo
la congruencia como el acuerdo de la pareja en relacion a
la definicion de un estresor y la valoracion que hacen de
la seriedad de éste), puesto que, parejas que actdan ante
este problema con congruencia, relatan niveles inferiores
de tension que parejas que no actdan de este modo™.

Del mismo modo, Kyoko Asazawa en su estudio: “Effects
of a partnership support program for couples undergoing
fertility treatment”, obtuvo como resultados, por un lado,
una mejora efectiva en la relacion de las parejas, hecho que
el autor atribuye a que las parejas que deciden participar
tienen una relacion estable y arménica, y por consiguiente,
esto puede ser debido a que las parejas con mala relacion
no darian su consentimiento de participar en el estudio. Por
otro lado, afiade como resultado que el estudio reduce los
trastornos psicolégicos de las mujeres, no ocurriendo 1o
mismo en el sexo masculino. Este hecho lo asocia a que las
mujeres sufren mas repercusiones psicoldgicas debido a la
falta de apoyo que perciben de sus parejas, y el estudio ha
facilitado en cierta medida la resolucion de esta carencia®.

Finalmente, en esta misma linea, Juliana Rigol Chachamo-
vich y sus colaboradores, en su articulo “Agreement on per-
ceptions of quality of life in couples dealing with infertility”,
refieren que tanto hombres como mujeres que viven expe-
riencias de infertilidad, subestiman la calidad de vida de sus
clonyuges. A pesar de que podria haber tendencia a pensar
que el hecho de vivir esta experiencia en pareja por un largo
periodo de tiempo, haria que hombres y mujeres tuvieran
mas conocimiento sobre las expectativas de sus parejas en
cuanto a sus sentimientos, nivel de satisfaccion con la vida.
Esto segun los autores, puede ser debido a que el hecho de
que hombres y mujeres puedan empeorar su estado emo-
cional si descubren o ahondan el estado emocional de su
pareja, dado que si éstos estan emocionalmente mas afec-
tados les puede repercutir negativamente. Ademas explican
que al ser la infertilidad una experiencia personal muy inten-
sa, puede verse afectada la compenetracion entre la pareja
a nivel emocional™.

En otro estudio titulado “The effects of infertility on the
spouses’ relationship”, realizado por Dieime Elaine Pereira
de Faria, Silvana Chedid Grieco y Sonia Maria Oliveira de
Barros, los participantes mostraron una actitud de protec-
cion hacia sus parejas, culpandose a si mismo cada miem-
bro de la pareja del problema de fertilidad. Ademads explican
que, la forma de afrontar a infertilidad del sexo masculino
se basa en asumir el papel de proteccion y apoyo de su
pareja, por ello tienden a reprimir sus sentimientos, lo cual
hace que, que parezcan menos afectados emocionalmente.
Sin embargo, el sexo femenino vive este problema de for-
ma mucho mads intensa inclusive cuando ellas no son las
responsables de la infertilidad. En cuanto a la satisfaccion
sexual, los autores explican que no se producen cambios en
la vida sexual de los participantes que se someten a trata-
mientos como Inseminacidn artificial, FIV o ICSI, sino que
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dichos cambios se relacionan con el resultado de dichos
tratamientos y reportaron ademds, que las parejas some-
tidas a ICSI comunicaron el fortalecimiento de su relacion
tras dicha técnica. Por Gltimo, los autores concluyen sobre
la satisfaccion marital que, las mujeres son emocionalmen-
te mds fragiles y, expresan sus sentimientos y emociones
de forma constante e independientemente del nimero de
tratamientos recibidos, por el contrario, los hombres que se
someten por primera vez a tratamiento expresan sentimien-
tos de frustracidon en comparacion con hombres que se han
tratado en mas ocasiones y esto hace que experimenten
una disminucion de la satisfaccion marital.

Guliz Onat y Nezihe Kizilkaya Beji realizaron una revision
sistemdtica que titularon; “Marital relationship and quality
of life among couples with infertility”, en ella, centraron sus
resultados en el impacto que el diagnostico y tratamiento de
infertilidad producen en varones infértiles y en su relacion
de pareja, en mujeres infértiles y en su relacion de pareja, y
en la relacion de parejas infértiles en general. En el primer
caso, obtuvieron como resultado que los hombres con este
problema, no vieron seriamente comprometida su relacion
matrimonial por el diagnéstico de infertilidad. Los autores
piensan que esto puede deberse a que pudiera tratarse a
participantes que estuvieran recién diagnosticados o re-
cientemente emparejados, que por este motivo el estrés o la
tension que esta patologia producen, no afectase a la rela-
cion afectiva. En el segundo caso, obtuvieron como resulta-
do que una gran mayoria de las mujeres infértiles presenta-
ban menor satisfaccion en su relacion matrimonial que sus
parejas o que mujeres fértiles. Muestran también la escasez
de estudios sobre el impacto que produce el tratamiento
con o sin éxito en la satisfaccion conyugal, particularmen-
te, en mujeres infértiles tras tratamientos fracasados. Por
otro lado, en relacion al impacto que el tratamiento produce
en las parejas infértiles, los autores muestran como hallaz-
go que existe una relacion entre el tratamiento y el grado
de satisfaccion matrimonial en algunas parejas, mientras
que en otras no ocurria del mimo modo. Otros hallazgos
muestran que el estrés que la infertilidad ocasiona puede
influir en el grado de satisfaccion matrimonial de los hom-
bres, mientras que otros, dejan ver que no existe relacion
entre el grado de satisfaccion matrimonial de las mujeres y
el estrés que les ocasiona la infertilidad. Esta ambigiiedad,
la achacan a las estrategias de afrontamiento, el nivel de
educacion, la situacién econémica o la edad de las parejas
infértiles?'.

Por dltimo, en relacion al efecto que produce el tratamiento
de fertilidad en la sexualidad de las parejas, Esther Martin
Jiménezy sus colaboradores en su articulo titulado: “Viven-
cia de la sexualidad en hombres y mujeres en tratamiento
de infertilidad en el hospital 12 de Octubre de la Comunidad
de Madrid” realizaron un estudio observacional a mujeres
y hombres en tratamiento en la consulta de esterilidad de
dicho hospital y afirman que hay una gran cantidad de mu-
jeres que se encuentran muy satisfechas con su sexualidad,
mientras que la cantidad de hombres satisfechos en este
aspecto es significativamente inferior, hecho que atribuyen
a la amenaza que produce en la masculinidad las pruebas
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diagnosticas realizadas, las cuales pueden ver como una
experiencia invasiva hacia su virilidad y que podria dar lugar
a que visionen la sexualidad como una obligacion y que la
presion psicoldgica merme su nivel de satisfaccion sexual.
Con respecto al grado de deseo sexual, no encontraron
diferencias entre hombres y mujeres, pero si las autoras
destacan que en las mujeres se da un mayor grado de satis-
faccion sexual que de deseo sexual y esto lo relacionan con
que es mayor el deseo con fines reproductivos que el deseo
con fines sexuales?.

Efectividad de las intervenciones enfermeras relaciona-
das con los cambios emocionales

Existe concordancia de varios autores en relacion a las in-
tervenciones enfermeras, tanto Claudia Valenca Fontenele y
Ana Cristina D’Andretta Tanaka en su articulo “Expectativas
e sentimentos de mulheres que esperam por tratamento de
reprodugdo humana?, como Sibon Sancho GM, en su ar-
ticulo: “Papel de las enfermeras en reproduccion asistida:
dimension emocional”?*, como Wilson, C y Leese, B, en su
articulo: “Do nurses and midwives have a role in promoting
the well-being of patients during their fertility journey? a re-
view of the literature”?, recalcan la importancia del papel de
los profesionales de enfermeria en proporcionar bienestar
al paciente con problemas de fertilidad, explican que resulta
fundamental que estos profesionales proporcionen apoyo
emocional y alivien la tension que produce este tipo de pa-
tologias en los pacientes, asi como que faciliten una con-
tinuidad de la atencidn que se extienda a lo largo de todas
las fases del TRA, ya que existe constancia de que algunos
pacientes demandan mayor apoyo entre l0s ciclos de trata-
miento y tras tomar la decision de abandonar el mismo? 2
% Los autores refieren que a pesar de existir implicacion de
los profesionales de enfermeria en todos los aspectos que
contribuyen a mejorar el bienestar del paciente, existen al-
gunas lagunas que resultan evidentes y no hay unanimidad
entre los pacientes sobre las percepciones acerca del apoyo
recibido durante su experiencia de infertilidad®.

Por otro lado, en cuanto a las experiencias de los pacien-
tes en referencia al nivel de atencion recibida, los autores
J.W.M. Aarts y sus colaboradores, en su articulo titulado
“Professionals’ perceptions of their patients’ experiences
with fertility care”® y Helen Therese Allan en su articulo
“The anxiety of infertility: The role of the nurses in the fer-
tility clinic”?, coinciden en que los pacientes detectan una
falta de implicacion de los profesionales de enfermeria,
que se traduce en una deficiente calidad de la atencion?
27 Mientras los primeros proponen mejoras en la atencion
del paciente basadas en el aumento de los conocimientos
de los profesionales acerca de las experiencias de sus pa-
cientes durante el proceso®, la dltima autora para paliar es-
tas carencias, expone una serie de intervenciones que han
sido recogidas a lo largo de los dltimos 18 afios acerca de
la medicina alternativa, las intervenciones cognitivo con-
ductuales, el afrontamiento cognitivo, enfoques holisticos,
enfoques de integracion de programas de grupo —persona—
mente cuerpo o la acupuntura®.
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Igualmente, Catell-Ayuso P, et al realizan un estudio para
evidenciar si las intervenciones de los enfermeros pueden
0 no ayudar en el proceso de infertilidad reduciendo la an-
siedad de los pacientes e incrementando su calidad de vida
y explican que, dicha calidad de vida, que se ve mermada
por los largos y duros TRAs se puede aumentar propor-
cionando un cuidado individualizado de las personas que
sufren estos problemas, sin discriminar a ninguno de los
miembros de la pareja independientemente de su género,
puesto que, a pesar de que hombres y mujeres viven la ex-
periencia por igual, son los hombres los mas afectados en
algunos aspectos tales como su sentido de la masculinidad.
Y es la enfermera, segln los autores, la figura fundamental
para facilitar este cuidado individualizado y una herramienta
clave para ayudar a desempefiarlo es la utilizacion de recur-
s0s como el contacto telefénico para resolver dudas, hecho
que consigue por un lado, aumentar el nivel de confianza de
los pacientes en la enfermera y por otro aumenta su calidad
de vida®.

Existen discrepancias entre varios autores acerca de qué
modelo es mas adecuado para prestar cuidados a este tipo
de pacientes, dadas las consecuencias a nivel de distintas
esferas que conlleva este tipo de patologias. Por un lado,
Nicola y Tom Cunningham en su articulo: “Women’s expe-
riences of infertility — towards a relational model of care
proponen como modelo eficaz de atencidn, los cuidados
centrados en el paciente. Ese modelo tiene en cuenta que
comprometerse con un problema fisico es, al mismo tiem-
po, hacerlo con los problemas socioculturales del individuo
y esto implica tener la vision del paciente como un individuo
y no como una etiqueta®. Sin embargo, Barco Diaz V y sus
colaboradores, en el articulo: “El modelo de la adaptacion
ante la infertilidad de la pareja”, proponen un modelo de
atencion para pacientes de las unidades de reproduccion
humana basado en la teoria de Sor Callista Roy. Esta tedrica
manifiesta que el hombre puede llegar a su maximo nivel
de evolucion y adaptacion mediante el fortalecimiento de
mecanismos de afrontamiento y, segin ella, la persona lo
consigue a través de cuatro modos de adaptacion que son:
fisiologia (fisiologia trastornos de suefio o presencia de ITS
entre otras), autoconcepto (sentimientos de inferioridad
0 culpabilidad por no lograr el embarazo), rol (conlleva el
sufrimiento de marido o de la esposa por no ser capaz de
cumplir con su papel en la consecucion del ansiado em-
barazo) e interdependencia (conductas evasivas, pacientes
poco comunicativos, problemas conyugales como la sepa-
racion o el retraso en acudir al especialista para el estudio
del problema entre otras). De esta manera, el paciente se
estudia de forma holistica y las intervenciones del profe-
sional de enfermeria tendran un resultado mas beneficioso
para la salud global de los pacientes®. Por otro lado, en el
afio 2013, Arslan Ozkan | y sus colaboradores realizaron
un ensayo clinico controlado y aleatorio en una unidad de
reproduccion humana de un hospital universitario de Tur-
quia con el fin de estudiar los efectos que producian en las
mujeres infértiles que reciben TRA los cuidados basados
en la Teoria del cuidado humano de Watson sobre aspectos
relacionados con la angustia y las necesidades psicosocia-
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les, dado que, para las mujeres turcas, la infertilidad supo-
ne un impacto negativo de la esfera psicoldgica y social. El
enfoque de la escuela del caring, proporciona un enfoque
curativo que facilita intervenciones psicoldgicas que resul-
ten efectivas para confrontar las consecuencias que este
impacto negativo produce en la salud de las personas que
sufren problemas de infertilidad®".

Por Gltimo, Segun el estudio realizado por Garzén Boch C,
titulado: “Abordaje psicoeducativo de la Enfermera Especia-
lista en Salud Mental para reducir las repercusiones psico-
l6gicas en parejas con problemas de esterilidad”, el papel
del profesional de enfermeria especialista en Salud Mental,
en las unidades o consultas de reproduccion humana resul-
ta muy beneficioso porque aporta a los pacientes una evi-
dente mejoria no solo en su estado emocional sino también
en otras esferas como son la esfera social o la esfera fami-
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liar® 2532 Esto es debido a que estos profesionales tienen
una formacion especifica que les facilita la valoracion de los
sentimientos del paciente, para poder determinar priorida-
des a la hora de intervenir y aumentar las habilidades de
afrontamiento de los pacientes para conseguir incrementar
las tasas de éxito de los TRA%,
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En el desarrollo de esta revision se ha dado como principal
limitacion, el hecho de que la mayoria de las publicaciones
encontradas han sido mayoritariamente en lengua inglesa,
puesto que, han sido realizados fuera de Espafia, principal-
mente en Europa. Esto inclina a pensar que existen en nues-
tro pais muchas lagunas en lo concerniente a los temas re-
lacionados con la infertilidad, sus consecuencias y la forma
de abordarlas por parte de los profesionales de enfermeria.

16. Huppelschoten AG. Differences in quality of life and emotional sta-
tus between infertile women and their partners. Human Reproduction.
2013; 28 (8): 2168-2176.

17. Jean-Payne R, Guinn C, Ponder B. Supporting the couple with
conception challenges. The Nurse Practitioner. 2011; 36 (8): 39-45.
18. Asazawa K. Effects of a partnership support program for couples un-
dergoing fertility treatment. Japan Journal of Nursing Science. 2015;

12: 354-366.

22. Rigol-Chachamovich J, Chachamovich E, Ezer H, Pio-Fleck M, Riva-
Knauth D, Pandolfi-Passos E. Agreement on perceptions of quality of
life in couples dealing with infertility. JOGNN. 2010; 39: 557-565.

20. Pereira de Faria DE, Chedid-Grieco S, Oliveira de Barros SM. The
effects of infertility on the spouses’ relationship. Rev Esc Enferm USP.
2012; 46 (4): 794-801.

21. Guliz O, Nezihe-Kizilkaya B. Marital relationship and quality of life
among couples with infertility. Sex Disabil. 2012; 30: 39-52.

22. Martin-Jiménez E, Mufioz-Ortega E, Ramis-Vidal L, Vicente-Mallén
0. Vivencia de la sexualidad en hombres y mujeres en tratamiento de
infertilidad en el hospital 12 de Octubre de la Comunidad de Madrid.
Matronas Prof. 2011; 12 (3): 74-81.

23. Valenga-Fontenele G, D’Andretta Tanaka AC. Expectativas e sentimen-
tos de mulheres que esperam por tratamento de reprodugdo humana.
Physis Revista de Saide Coletiva. 2013; 23 (1): 93-108.

24. Sibon-Sancho GM. Papel de las enfermeras en reproduccién asistida:
dimensién emocional. Metas de enfermeria. 2015; 18 (2): 60-67.

25. Wilson C, Leese B. Do nurses and midwives have a role in promoting
the well-being of patients during their fertility journey? A review of the
literatura. Human Fertility. 2013; 16 (1): 2-7.

26. Aarts J.W.M. Professionals’ perceptions of their patients’ experiences
with fertility care. Human Reproduction. 2011; 26 (5):1119-1127.

27. Therese-Allan H. The anxiety of infertility: The role of the nurses in the
fertility clinic. Human Fertility. 2013; 16(1): 17-21.

28. Castells-Ayuso P, Berenguer-Labaiga C, Sanchez-Martin P, San-
chez-Martin F. La enfermera como apoyo para mejorar la calidad de
vida en la reproduccion asistida. Enfermeria Clinica. 2015; 25 (3):110-
116.

29. Gunningham N, Cunningham T. Women’s experiences of infertility —
towards a relational model of care. JCN: Journal of Clinical Nursing.
2013; 22, 3428-3437.

30. Barco-Diaz V/, Quintero-Caballero C, Reyes-Pérez A, Alvarez-Figueredo
ZC. El modelo de la adaptacion ante la infertilidad de la pareja. Revista
Cubana de Enfermeria. 2013; 29 (2): 63-76.

31. Arslan- Ozkan |, Okumus H, Buldukoglu K. A randomized controlled
trial of the effects of nursing care based on Watson’s Theory of Human
Caring on distress, self-efficacy and adjustment in infertile women.
JAN: Original Research. 2013; 1801-1812.

32. Garzén-Boch C, Barrios-Sanchez MJ, Pérez-Garcia G, Buzon-Rome-
ro M. Abordaje psicoeducativo de la Enfermera Especialista en Salud
Mental para reducir las repercusiones psicoldgicas en parejas con pro-
blemas de esterilidad. Paraninfo digital. 2012; 6 (15): 1-3.

31



SALUD PUBLICA

PREVENCION DEL CANCER DE CERVIX
PREVENTION OF CERVICAL CANCER

1 ELENA GARCIA GARCIA. MATRONA. COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE HUELVA.

RESUMEN: El cancer de cérvix es considerado la fercera neoplasia mds frecuente a nivel mundial causado por el Virus del Papiloma Humano (VPH). Su

principal via de transmisién es lo sexual.
Objetivos

Conocer los mecanismos de transmision y prevencion del cdncer de cérvix por VPH.

Potenciar su difusion a través de la educacion para la salud.
Método:

Busqueda bibliogrdfica en Pubmed, Cochrane y Cuiden, seleccionando 15 articulos en espaiiol e inglés, revisiones sistematicas y guias clinicas desde los
aiios 2001-14, que tratan sobre cdncer de cérvix, cribado y descripcion vacunal.

Conclusion

Existe mayor informacion y concienciacion social entre la poblacion con un nivel cultural alto y consecuentemente en su prevencién.
Las politicas sanitarias estdn orientadas hacia la mujer, cuando el hombre también puede desarrollar diferentes tipos de cdncer por dicho virus.
Desde la adolescencia se debe potenciar en la educacion sexual su importancia y medidas preventivas.

PALABRAS CLAVE: vacunas papilomavirus, citologia, neoplasias cuello uterino.

ABSTRACT: Cervical cancer is considered the third most frequent neoplasm worldwide caused by the

Human Papilloma Virus (HPV). lts main route of transmission is sexual.
Objectives:

To know of the mechanisms of transmission and prevention of the cancer of the cervix for HPV.

To promote its diffusion across the education for the health.
Methodology

Bibliographic search in Medline, Cochrane and caring, selecting 15 articles in Spanish and English, systematic reviews and dlinical guides from the years

2001 -14, dealing with cancer of the cervix, screening and description vaccine.

Conclusion

There is more information and social awareness among the population with a high level of culture and consequently in their prevention.
Health policies are oriented toward women, when the man can also develop different types of cancer by the virus.
From adolescence is should sirengthen in the sexual education of their importance and preventive measures.

KEY WORDS: Human papilloma virus vaccine, cytology, cervical uterine cancer.

INTRODUCCION

El cancer de cérvix es considerado la tercera neoplasia mas
frecuente en mujeres a nivel mundial. El agente causal es el
Virus del Papiloma Humano (VPH), con unas cepas de alto
riesgo oncogénico (VPH-AR), el 16 y 18 provocan aproxi-
madamente el 70% de las lesiones cervicales invasivas, y
otros 10 tipos explican el 25-35% de los casos restantes.
Su transmision sexual, especialmente a través de diferentes
parejas, promueve que sea a partir de los 30 afios donde se
observa una prevalencia pequefia pero con mayor inciden-
cia de lesiones precursoras.

El cribado poblacional a mujeres sanas que mantienen re-
laciones sexuales mediante citologia cervical, ha consegui-
do detectar a tiempo células precursoras 0 cancerosas y
reducir la mortalidad por este tipo de cancer. Actualmente
ademas de este cribado, diferentes sociedades cientificas
recomiendan la deteccion del VPH mediante cultivo endo-
cervical, no exclusivamente como se hacia habitualmente
en citologias anormales y seguimiento post- tratamiento’.
En Espafa, desde el afio 2006, la Sociedad Espafiola de
Ginecologia y Obstetricia (SEGO), la Asociacién Espafola

32

de Patologia Cervical y Colposcopia (AEPCC), la Sociedad
Esparfiola de Anatomia Patol6gica (SEAP) y la Sociedad Es-
pafola de Citologia (SEC), incluyeron de forma opcional la
prueba VPH en mujeres mayores de 35 afios en el cribado
primario?. Actualmente el Servicio Nacional de Salud ha
universalizado el cribado pobacional en todo el territorio
nacional.

Las lesiones causadas son morfolégicamente idénticas en
todas las localizaciones del tracto genital ano-rectal, pero
histoldgicamente se diferencian segln una clasificacion
denominada LAST recogida por la OMS en 2014. En ella se
clasifican dos grados: Lesiones de Bajo Grado (LSIL), que
incluye las lesiones CIN1 (neoplasia intraepitelial cervical
de grado 1) y Lesiones de Alto Grado (HSIL) que incluyen
las lesiones de CIN2 y CIN3, ambas de la clasificacion de
Richart/OMS 2004.

Mediante esta clasificacion se pueden interpretar los resul-

tados obtenidos como lesiones escamosas intraepiteliales
LSIL/CIN1 como una infeccion autolimitada por VPH que la
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mayoria de veces regresa espontaneamente. Por otro lado,
las lesiones HSIL/CIN3 se consideran auténticas neopla-
sias, con elevado potencial de progresion y ser precursoras
necesarias del cancer de cérvix.

En cuanto a las lesiones HSIL/CIN2, que son intermedias
y pueden evolucionar tanto para la regresion como para la
progresion, para categorizarlas posteriormente mejor se
utiliza la determinacion inmunohistoquimica de p16. Un
p16 positivo se incluye en la categoria HSIL con un ma-
yor riesgo de progresion y un p16 negativo se reclasifica
como LSIL dado su comportamiento benigno y bajo riesgo
de progresion'.

Los factores precursores del cancer cervical estan relacio-
nados con los habitos y estilo de vida cotidianos, sobre los
que los profesionales sanitarios deben introducir medidas
preventivas en la educacion para la salude:

e V/PH principalmente transmitido por la piel y contactos
sexuales.

» Tabaquismo. Se aislaron sustancias carcinogenas del
tabaco en la mucosa cervical.

* Alcoholismo. Mayor progresion de infeccién VPH hacia
cancer invasor cervical y de vagina. Existe asociacion
por el estilo de vida insaludable: promiscuidad, taba-
quismo, uso de anticonceptivos y deficiencias dieta-
rias’.

e Uso de anticonceptivos orales mas de 5 afios. Una vez
suspendido disminuye el riesgo.

e Multipara, con mds de 5 embarazos a término.
* Inmunosupresion.

* (Conductas sexuales. El inicio temprano de las relaciones
sexuales, tener un compariero sexual con antecedentes
de promiscuidad, asi como mudltiples compafieros se-
xuales.

e Mala alimentacion con escasez de frutas y verduras, que
no colabora en la produccion de anticuerpos.

» Coinfecciones. La Chlamydia Trachomatis parece ser un
cofactor inductor de inflamacién crénica y mutaciones.
El Herpes simple tipo 2 también parece ser inductor.

OBJETIVOS

* Conocer los mecanismos de transmision y de preven-
cion del cancer de cérvix por el virus del papiloma hu-
mano.

* Potenciar su difusion a través de la educacion para la
salud.

METODO

Basqueda bibliografica en Pubmed, Cochrane y GCuiden,
seleccionando 15 articulos en espafol e inglés, revisiones
sistematicas y guias clinicas desde los afios 2001-18. El cri-
terio de inclusion fue la tematica relacionada con el cancer
de cérvix originado por el VPH, su deteccidn precoz con el
cribado y la descripcion de su vacuna.
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Los descriptores utilizados corresponden a la terminologia
en salud (DeCS) de la Biblioteca.

Virtual de Salud (BIREME): vacunas papilomavirus, citolo-
gia, neoplasias cuello uterino.

VACUNACION VPH (PREVENCION 1%) Y CRIBADO (PRE-
VENCION 2?)

Se recomienda iniciar el cribado citoldgico a partir de los 25
afos cada 3 afos, excepto en inmunodeprimidas, puesto
que anteriormente a esa edad presenta muy baja incidencia
y conllevaria a la deteccion de un elevado nimero de altera-
ciones citoldgicas menores e infecciones por VPH transito-
rias, suponiendo un elevado coste econémico y sobretrata-
mientos. Es mas beneficioso incidir en otras estrategias de
Prevencion Primaria como: la planificacion sexual, el uso
de preservativo, la limitacion del nimero de compaferos
sexuales y la prevencion de otras ITS.

En el intervalo 30-65 afios debe realizarse un co-test (cito-
logia y cultivo VPH) cada 5 afios, puesto que es menor la
incidencia de cancer de cérvix con una prueba VPH (-) que
con una citologia (-) exclusiva a los 3 afios®®.

En el lado opuesto, el cribado debe finalizar a los 65 afios si
se cumplen los siguientes criterios’:

» (Cribado negativo durante los 10 afios previos.

¢ No antecedentes de CIN o cancer de cérvix tratado du-
rante los 20 afios previos.

» Resultados negativos citoldgicos 3 consecutivos o dos
pruebas VPH, o dos co-tes t(prueba de VPH y citologia)
negativos en los 10 afios previos.

Otra medida profilactica, no terapéutica hacia la curacion
de lesiones o neoplasias, consiste en la vacunacion. Se han
desarrollado tres tipos de vacunas frente al VPH: la vacu-
na tetravalente recombinante no infecciosa (GARDASIL®),
vacuna nonavalenlente (GARDASIL 9®) frente a nuevos
serotipos de HPV (6,11,16,18,31, 33,45, 52 y 58) y vacu-
na bivalente recombinante no infecciosa (CERVARIX)®. No
obstante, existen evidencias de que la vacunacion en muje-
res sometidas a tratamiento de lesiones cervicales, reduce
el riesgo de aparicion de segundas lesiones’.

La vacuna tetravalente protege a las mujeres contra los ti-
pos de VPH: 6, 11,16 y 18, que promueven el cancer cervi-
co-uterino, vulvar y vaginal, de las lesiones precancerosas
o displasicas y de las verrugas genitales. Su efectividad es
mayor si no se ha estado expuesto al virus (no han inicia-
do actividad sexual), por lo que se recomienda en nifias y
adolescentes entre 9-17 afios y mujeres de 18-26 afios. Se
administran en tres dosis: la segunda a los dos meses y la
tercera a los seis meses.

La eficacia de dicha vacuna es del 95,2% frente a los CIN
[-111'y del 98,9% frente a las verrugas genitales, en ambos
casos asociadas a los tipos de VPH 6, 11, 16 y 18. La efi-
cacia de la vacuna frente a las infecciones incidentes por
el VPH tipos 6, 11, 16 y 18 se ha considerado del 90%. A
partir de los datos de seguimiento a 5 afios y de memoria
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inmunoldgica obtenidos en los ensayos clinicos de la vacu-
na tetravalente, se ha considerado una duracion de por vida
de la proteccion inferida por la vacuna. También se ha asu-
mido que el curso natural de la enfermedad no se modifica
después de un fallo vacunal o una potencial pérdida de la
inmunidad inducida por la vacuna®.

Por otro lado, la vacuna bivalente protege frente a la infec-
cion VPH 16 y 18, responsables del 70% de cancer cervi-
co-uterino. Se aplica también a partir de los 10 afios, en
3 dosis: la segunda al mes y la dltima a los seis meses.
Finalmente la vacuna nonavalente protege frente a la infec-
cion del cancer de cérvix y lesiones de alto grado, cancer
de vulva, vagina y ano relacionados con el HPV y frente a
verrugas genitales

La inclusion de la vacuna contra el VPH en el calendario va-
cunal espanol se produjo en el periodo comprendido desde
finales de 2007 al 2010, de forma progresiva por cada Comu-
nidad Autdnoma en nifas entre 11-14 afos. Se dio opcion a
cada Comunidad a la eleccion de la edad de vacunacion y del
uso de entre las dos vacunas comercializadas (bivalente o
tetravalente). En 2009 salt6 la alarma sobre casos casi simul-
taneos de posibles reacciones adversas graves, que tras in-
vestigarse no fueron confirmadas pero que crearon temores
en la poblacion e influyeron en la cobertura de vacunacion®.

En Andalucia, se introduce la vacuna bivalente a nifias de 14
afnos en el calendario vacunal en septiembre de 2008 hasta
el 2015, En Andalucia desde enero 2016 se vacunan las
nifias desde los 12 afios (nacidas en 2004) con GARDASIL
tetravalente en dos dosis (0 y 6 meses) y hasta 2018 se ha
terminado de vacunar las que comenzaron con 14 anos.

Se modifica la edad de vacunacion en funcion de la edad de
administracion. Las nifias vacunadas durante los 14 afios,
recibirdn dos dosis (0-6 meses). Si se administrara antes
de los 5 meses, seria necesario una tercera dosis indepen-
dientemente de la edad de inicio. A partir de los 15 afios
recibirdn tres dosis (0, 1y 6 meses)™.

Las notificaciones de sospecha de posibles reacciones ad-
versas tras la administracion de las vacunas al Sistema de
Vigilancia y Control Postcomercializacion espafiol y a nivel
internacional fueron: convulsiones, sincope, muerte y sin-
drome de Guillén-Barré (SGB). En los casos graves, en al-
gunas ocasiones fue imposible hallar relacion causal entre
las muertes y la vacunacion™.

Ademads, existen notificaciones de efectos adversos no
descritos en la ficha técnica: accidente cerebrovascular,
trombosis venosa profunda, embolismo pulmonar, linfade-
nopatia y anafilaxia (2,6/100.000 casos, confirmada la aso-
ciacion con la vacuna tetravalente, frente a la producida por
otras vacunas como la de meningococo C conjugada que
produce 0,1/100.000 casos), pancreatitis, reacciones de hi-
persensibilidad (confirmada la asociacion con la vacuna te-
travalente con una frecuencia de al menos 1/100.000 casos,
y que fue mejor tolerado en las dosis siguientes) y SGB.

Diferentes ensayos clinicos sobre eficacia y seguridad de la
vacuna muestran efectos adversos relacionados con el lugar
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de inyeccion (eritema, dolor, hinchazdn) y efectos adversos
sistémicos (cefaleas, fiebre, dolor de la faringe), aunque no
muestran diferencias significativas en el nimero de reacciones
adversas graves entre los vacunados y el grupo placebo'>.

CONCLUSION

En la sociedad actual las personas disponen de numerosos
recursos para la obtencion de informacion de facil acceso a
través de las nuevas tecnologias, pero no siempre se hace
uso de ellas para la bisqueda de contenidos de gran impor-
tancia para nuestra salud, incluida la sexual: la prevencion
del cancer de cérvix y la forma de transmision del VPH.

Al inicio de la comercializacion de la vacuna, surgié entre
la poblacion preocupacion ante el desconocimiento de la
misma sobre cobertura virica, otros tipos de cancer que se
pudieran evitar con ella, posibles reacciones adversas, etc.,
y de ahi una mayor concienciacion de su prevencion y bus-
queda de informacion.

En la actualidad, al igual que se tienen lagunas sobre otras
infecciones de transmision sexual, sucede con este tipo de
cancer, guardando relacion en mayor medida cuanto mas
bajo es el nivel cultural. Con estudios superiores tanto sa-
nitarios o no, se ha evidenciado mejores medidas de pre-
vencion y por tanto, una menor preocupacion de llegar a
padecerlo.

En cuanto a las diferencias de género, son las mujeres las
que realizan una mejor prevencion que la poblacion mas-
culina®™. En hombres, la infeccidon por HPV se ha asociado
principalmente a condilomas genitales y cancer de pene,
pero recientes estudios han demostrado que también va
asociado a cancer perianal, oral, piel, prostata, amigdala,
orofaringe, laringe, esofago y uretra. En los paises desarro-
llados la prevalencia de HPV en cancer de pene, oral y anal
son similares al cervicouterino en la mujer, incrementando-
se la incidencia del anal tanto en hombres como en mujeres
con la presencia del HPV 16 en el 70% de los casos.

Por tanto, es necesario plantear estrategias preventivas
como la vacunacién del HPV y deteccidon de dicho virus en
el hombre, lo cual ademas, disminuiria el cancer anal en
hombres que mantienen sexo con hombres. Actualmente,
este tema controvertido tiene sus frutos en Estados Unidos
y en Australia, donde ya se vacunan a hombres, disminu-
yendo la incidencia de cancer cervicouterino, pero no exis-
ten programas de deteccion precoz’®.

Esto nos lleva a pensar que seria necesario un cambio en
las politicas sanitarias internacionales, orientdndolas tam-
bién a la inclusién de los hombres en los cribados y en la
vacunacion.

Desde la educacion para la salud sexual que se lleve a cabo
en centros con adolescentes y en Escuelas de padres, debe
incidirse sobre la importancia de realizar cambios en los es-
tilos de vida por otros mas saludables, uso del preservativo
como medida fundamental de transmision de enfermeda-
des, vacunacion VPH adecuada segun el calendario vacunal
y realizacion de citologias en la adultez.
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ENFERMERIA MEDICO-QUIRURGICA

ACTUALIZACION EN EL TRATAMIENTO DE LAS QUEMADURAS EN
ATENCION PRIMARIA
UPDATE ON TREATMENT OF BURNS IN PRIMARY CARE
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1 INMACULADA CONCEPCIGN BENAVIDES ESPINOLA. ENFERMERA ESPECIALISTA EN ATENCIGN FAMILIAR Y COMUNITARIA. CENTRO DE SALUD MALAGA.

RESUMEN: En el dmbito de la enfermeria familiar y comunitaria, las quemaduras son un motivo de consulta muy frecuente. Puesto que son multiples las
opciones de tratamiento que tenemos a nuestra disposicion es importante valorar cual es la mejor opcién para cada tipo de quemadura y que criterios
sequir en la curacion de la misma.

Para ello se ha realizado una revision de la literatura en varias bases de datos sobre el tratamiento de las quemaduras con la mejor evidencia disponible
hasta ahora, centrdndonos sobre todo en las dudas mds frecuentes que surgen a la hora de curar este tipo de heridas en los profesionales sanitarios.

Por una parte, el uso de la sulfadiazina argéntica ya que es el mds usado en nuestro medio y la nitrofurazona que hasta hace poco tiempo estaba dispo-
nible en muchos centros sanitarios y que hoy dia practicamente no se usa ya que como veremos mds adelante tiene una alta tasa de reacciones alérgicas.
Por otra parte, aclarar si es recomendable retirar las flictenas o ampollas cuando aparecen en las quemaduras.

LAS PALABRAS CLAVE UTILIZADAS SON: quemaduras (burn), sulfadiazina argéntica (silver sulfadiazine), nitrofurazona (nitrofurazone) y tiempo de curo-
cion (healing time), flictenas (blister).

ABSTRACT: In the sphere of Family and Community nusing, burns are a reason for a frequent consultation. Considering that there are numerous treatment
options available to us, it is important fo assess the best option for each type of burn and what rule we must follow in the healing process.

For this purpose, a literature review has been carried out in several databases on the treatment of burns with the best evidence available so far, focusing
mainly on the most frequent doubts that arise when curing this type of wounds in the health professionals.

On the one hand, the use of silver sulfadiazine, since it is the most used in our field and the nitrofurazone that until recently was available in many health

centers and nowadays we don't use it practically, as we will see later has a high rate of allergic reactions.
On the other hand, we must dlarify if it is advisable to remove the phlyctenas or blisters when they appear in the burns.

INTRODUCCION

Se estiman que por cada 100.000 habitantes, alrededor de
300 personas sufren cada afio quemaduras que requieren
atencion sanitaria, de los cuales tan sélo un 5% precisan
cuidados hospitalarios, motivo que pone de manifiesto
la efectividad de los cuidados que se prestan en atencion
primaria.

La toma de decisiones en relacion al abordaje clinico de una
persona con una quemadura puede generar incertidumbre
en los profesionales, tanto por la gran dificultad que conlleva
un diagnéstico acertado en extension y profundidad de la
quemadura, como por la eleccion del tratamiento tdpico
adecuado’.

El tratamiento de las quemaduras supone un elevado
consumao de recursos por las complicaciones, la morbilidad
y la mortalidad que conlleva.

Por todo esto, es necesario realizar una revision de la
literatura para poder aplicar segin la (ltima evidencia
disponible el mejor tratamiento personalizado a cada
paciente.

METODOLOGIA

Se ha realizado una blsqueda de revisiones sistematicas
de la literatura cientifica en la Biblioteca Cochrane Plus
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incluyendo articulos tanto en inglés como en espafiol. Para
la busqueda de estudios originales se consultd la base de
datos Medline.

Por dltimo, se hace una bisqueda en la base de datos
Uptodate, excluyendo articulos que no estén a texto
completo y que sean anteriores a 2005.

De los 45 estudios que se encontraron, finalmente nos
quedamos con 6, de los cuales 2 son guias de practica
clinica, 2 revisiones sistematicas y 1 revision de la literatura.

RESULTADOS

En la GPC de la Junta de Andalucia ™ se indica que en el
manejo de una quemadura de segundo grado sin riesgo
de infeccion podemos prescindir de agentes tdpicos
antimicrobianos y sin embargo, hoy en dia se usa de
manera sistemadtica la sulfadiazina argéntica en cualquier
tipo de quemadura.

En caso de que se considere necesario aplicar un
quimioterépico tdpico, se considera de primera eleccion la
sulfadiazina argéntica en quemaduras de segundo y tercer
grado por su amplio espectro frente a Gram +, Gram -y
candidas y por su gran capacidad exfoliante y limpiadora.

Tenenhaus y Rennekampff en un estudio reciente sobre el
tratamiento topico de las quemaduras, describieron que la
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sulfadiazina argéntica no deberia usarse en mujeres que
estan embarazadas o en periodo de lactancia, o en los
lactantes menores de dos meses de edad y que ademds
es oculotdxica y no deberia ser utilizada cerca de los 0jos.

Tiene actividad antibacteriana como se demuestra por la
disminucion de la colonizacion de heridas por quemadura,
sin embargo no existen ensayos bien disefiados que
confirmen que su uso Se asocia a una mejora de la
cicatrizacion de las heridas. Por otra parte impide la
reepitelizacion, por lo que debe suspenderse cuando existe
una evidencia de reepitelizacion.?

En una revision en la que se identificaron 26 ensayos
comparando los apdsitos que contienen plata con los
apositos que no contienen plata®, se llegd a la conclusion
que los apdsitos de plata no promovieron la cicatrizacion de
las heridas ni previnieron las infecciones.

En cuanto a la nitrofurazona, s6lo la hemos encontrado
referenciada en una revision del tratamiento de las
quemaduras*en la que se indica que su uso en quemaduras
estd cada vez mas restringida, porque s6lo es activa frente
a gérmenes Gram +y no frente a Gram - y representa una
elevada tasa de reaccion alérgica por lo que su uso no se
aconseja de forma generalizada. Ademas es hidrosoluble
lo que provoca sangrado frecuentes que podria retrasar
la curacion y estaria contraindicado su uso en nifios y en
mujeres embarazadas o en periodo de lactancia.

Con respecto al desbridamiento de las ampollas, hoy en
dia sigue siendo un tema controvertido, sin embargo,
las (ltimas revisiones de estudios demuestran que las
ampollas o flictenas con un didmetro menor a 6 mm
deben mantenerse integras excepto si interfieren con el
movimiento y son molestas para el paciente.

En otra Guia de Practica Clinica consultada, dice que existe
una cierta evidencia de que el fluido de la ampolla de un
quemado puede perjudicar la cicatrizacion de la herida.
También hay cierta evidencia de que el drenaje de las

BIBLIOGRAFIA

ACTUALIZACION EN EL TRATAMIENTO DE LAS QUEMADURAS EN ATENCION PRIMARIA

ampollas o la eliminacién de la piel que las cubre puede
aumentar la probabilidad de infeccion de la quemadura. En
la practica, las ampollas pequefias o de paredes gruesas
a menudo se dejan intactas, mientras que las ampollas
grandes confluentes o con paredes delgadas generalmente
se drenan®.

CONCLUSIONES

e Laindicacion de tratamientos tGpicos antimicrobianos
(como sulfadiazina de plata [SDP] o nitrofurazona) se
consideraria en quemaduras superficiales o de espesor
parcial (de primer o segundo grado) en caso de
sospecha o riesgo de infeccion (en base, por ejemplo,
a la extension de la quemadura o su localizacion [cara,
periné...]).

* No se han encontrado, en las bases de datos de
estudios, ensayos clinicos aleatorios que comparen, en
humanos, la efectividad, en cuanto al tiempo de curacion
y tasa de infeccion de las quemaduras, de nitrofurazona
frente a la crema de sulfadiazina argéntica.

* A pesar de que la crema de sulfadiazina argéntica
es habitualmente utilizada y considerada como el
tratamiento de eleccion, varias revisiones sistematicas
4 muestran que parece alargar el tiempo de
cicatrizacion y aumenta la tasa de infeccion de la herida.

* En cuanto al uso de apdsitos en el tratamiento de las
quemaduras, no hay un claro consenso cual es el
aposito de eleccion a utilizar en el manejo de este tipo
de lesiones (debido a la carencia de datos comparativos
de calidad). La eleccion estard motivada por factores
clinicos y logisticos como la disponibilidad, el coste,
o la familiaridad del profesional con los diferentes
productos.

Tras la revision de la literatura nos gustaria destacar la
importancia de trabajar con la mejor evidencia disponible
actualizada y que todos los profesionales sanitarios tengan
interés en avanzar en los cuidados hacia un mismo camino.
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RESUMEN: Las Taquicardias son un trastorno del ritmo cardiaco. Dentro de las Taquicardias se encuentra la Fibrilacion Ventricular, la cual, es la causa de
la mayor parte de las muertes que se producen en la fase aguda de las isquemias.
Es importante el diagnéstico y tratamiento de estas arritmias cardiacas para la posterior recuperacion del paciente y para disminuir la morbimortalidad

que provocan en los pacientes con enfermedad coronaria.

PALABRAS CLAVES: taquicardia, desfibrilador automdtico implantable (DAI), ablacién.

SUMMARY: The Tachycardia is a heart thythm disorder. Within the Tachycardia Ventricular Fibrillation is, which is the cause of most of the deaths occurring

in the acute phase of ischemia.

It is important to diagnose and treat these heart for subsequent recovery of the patient and to reduce morbidity and mortality caused in patients with

coronary heart disease arrhythmias.

KEYWORDS: tachycardia, implantable cardioverter defibrillator (ICD), ablation.

INTRODUCCION

La Taquicardia (TQ) es un tipo de trastorno del ritmo car-
diaco o arritmia cardiaca. Las arritmias cardiacas son una
alteracion de los latidos cardiacos, provocando una acele-
racion o desaceleracion de la frecuencia cardiaca, por ello
se dividen en:

» Bradicardias: que se caracterizan por una frecuencia
cardiaca menor de lo habitual. Pueden provocar pér-
didas de conciencia.

» Taquicardias: en la cuales el corazon puede latir hasta
400 veces por minuto. Provocando mareos o temblor
de pecho.

Entre las causas de las TQ se encuentran:
* Hipertension Arterial.

¢ Deficiencia en el riego del misculo cardiaco debido a
una arteriopatia coronaria, enfermedad coronaria, in-
suficiencia cardiaca, cardiomiopatia, tumores o infec-
ciones.

» Qtras enfermedades: tiroides, enfermedades pulmona-
res, desequilibrio electrolitico.

e Esfuerzo emocional, abuso de alcohol o drogas.
Los sintomas que pueden provocar:

» Dificultad respiratoria.

e Mareo.

* Debilidad subita.

e Temblor en el pecho.

e \Vértigos.
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e Sincope
Los factores de riesgo:
» Ateroesclerosis.
* Insuficiencia cardiaca.
* Infarto miocardio.
e Enfermedades cardiacas congénitas.
» Afecciones cardiacas inflamatorias o degenerativas.
* Enfermedad pulmonar crénica.
OBJETIVOS
Los objetivos que vamos a plantear son:

e Ser capaces de conocer la denominacion de las dife-
rentes arritmias, asi como su fundamento.

e Poder identificar las arritmias que requieren una ac-
tuacion urgente, en pacientes monitorizados.

* Aprender los cuidados y actuacion de enfermeria en
pacientes con arritmias.

DESARROLLO

La TQ es un ritmo cardiaco rapido o irregular, normalmente
de mas de 100 latidos por minutos (Ipm) y hasta 400 Ipm.
Con un ritmo tan elevado el corazén no puede bombear efi-
cazmente la sangre por el cuerpo.

Estos trastornos acelerados del ritmo cardiaco pueden ser
de origen auricular (TQ auriculares o supraventriculares),
en estos casos es posible que permitan un gasto cardiaco
adecuado y son menos peligrosas que las arritmias ven-
triculares sostenidas, las cuales suelen producir mas a
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menudo colapso o muerte, por todo esto comentado an-
teriormente se puede decir que las taquicardias pueden ser
de complejo estrecho 0 ancho, asi como ritmicas o no rit-
micas. (Anexo 1)

Segun su origen se dividen:
Taquicardias Auriculares o Supraventriculares:

1. Arritmias sinusal respiratoria: variacion del ritmo segdn
la respiracion, no es necesario tratarlas.
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2. TQ sinusal: es fisiolégica, se pueden producw por an-
siedad, ejercicio, anemia, alcohol, tabaco, insuficiencia
cardiaca. No precisa tratamiento pero si actuar sobre la
causa
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al torrente sanguineo pueden provocar la falta de riego
a otras zonas, provocando un Ictus. El tratamiento es a
través de farmacos para control de la frecuencia cardia-
ca, prevencion y eliminacion de las arritmias mediante
farmacos, cardioversion o ablacion; y prevenir cuadros
embolicos mediante antiagregantes o anticoagulantes.

—“'F’IHJVJ L" -

Ritmo snusal

e b A

Ritmo de fhrilacion auricular

normal

e Flutter auricular: en este caso la frecuencia cardiaca es
regular, sobre unos 150 Ipm. El tratamiento es similar a
la fibrilacion auricular.

© My EKG

3. Extrasistoles auriculares: son contracciones auriculares
prematuras. Si provocan sintomas se tratan con beta-
bloqueantes.

Extrasistole auricular
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4. TQ supraventricular:

e TQ auricular: son generadas en una zona de las auricu-
las y son persistentes. Para su tratamiento se necesita
farmacos y en ocasiones, mediante ablacion por radio-
frecuencia.

Tury | i smbiogy b, Bt i o8 (S il 200 b ol

* Fibrilacion auricular: aparecen sobre todo en persona
mayores 0 con cardiopatias. Es producido por una ac-
tividad eléctrica auricular cadtica y con multiples focos
de actuacion. Se asocian a un mayor riesgo tromboem-
bodlico, mediante la formacion de codgulos que al pasar
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e TQ paroxistica supraventricular: se caracterizan por su
inicio y final brusco. Suelen ser sintomaticas. Su trata-
miento consiste en maniobra de estimulacion vagal, y
en caso de no ser efectivas, farmacos o cardioversion.
Para prevenir nuevos episodios se utilizan farmacos, o
se realiza ablacion que suele ser curativa.
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Taquicardias Ventriculares:

Las TQ se clasifican como ventriculares cuando su origen
es por debajo del Haz de His. Estas pueden ser sosteni-
das o autolimitadas y se pueden clasificar en monomorfas
cuando el complejo QRS es uniforme o bien en polimorfas,
cuando la morfologia cambia durante la arritmia.

i
i‘u’#

H

(TQ Ventncular monomorfas)
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T
:
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(TQ Ventricular polimorfa, Torsade de Pointes)

La Torsade de Pointes es una arritmia que tiende a ser muy

rap
del
ras

ida y autolimitada, suele asociarse a una prolongacion
complejo QT. Suelen asociarse con bradicardias seve-
, anormalidades electroliticas o a sustancias que indu-

cen prolongaciones del QT.

1.

Extrasistoles ventriculares: son contracciones ventricu-
lares prematuras, generalmente no producen sintomas.

Extrasistole Extrasistole

S A

2.

|

3.
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TQ ventricular no sostenida: es una salva de impulsos
ventriculares consecutivos que dura menos de 30 se-
gundos y ceden espontaneamente. TQ ventricular sos-
tenida: es la sucesion de impulsos ventriculares conse-
cutivos a una frecuencia mayor de 100 Ipm, y que dura
mas de 30 segundos. Si no cesan espontaneamente de-
ben ser tratadas con farmacos si son bien toleradas por
el paciente, 0 mediante cardioversion eléctrica cuando
no son bien toleradas por el paciente. Para prevenir su
reaparicion es necesario tratar la enfermedad cardiaca
subyacente, administrar firmacos antiarritmicos o es-
tudio electrofisioldgico y ablacién. Cuando se asocian a
muerte sabita puede ser necesaria la implantacion de un
desfibrilador.

TITTL
=

(TQ ventricular no sostenida)

T

e
I

Flutter, se define como una serie de contracciones ven-
triculares rdpidas, a mas de 300 Ipm. Ondas ventricu-
lares sinusoidales, donde la rama ascendente del QRS
es similar a la descendente y sin linea isoléctrica. Sin
una clara definicion de los complejos QRS y las ondas

T. Siendo un estado de emergencia eléctrica intermedia
entre las TQ ventriculares y la fibrilacion ventricular.

YVentricular Flutter

4,

Fibrilacion ventricular: Es una desorganizacion de los
impulsos ventriculares con ausencia de latido efectivo.
Los sintomas son ausencia de pulso e inconsciencia.
Es mortal en sélo unos minutos. El tratamiento es la
cardioversion eléctrica y maniobras de reanimacion car-
diopulmonar (RCP).

El tratamiento de las TQ va desde el tratamiento farmaco-
I6gico hasta la cirugia. Asi los tratamientos son: (anexo 2)

Farmacos: generalmente se utilizan betabloqueantes

Cardioversion: tras la sedacion del paciente se reali-
zan un choque eléctrico a través del torax para la re-
sincronizacion de la actividad eléctrica cardiaca, con-
siguiendo que la arritmia desaparezca y estableciendo
un ritmo cardiaco normal. (anexo 3y 4)

Ablacion cardiaca: se realiza a través de la canaliza-
cion de un catéter por la vena, en el cual se introducen
unos cables al coraz6n para el estudio de la arritmia y
en ocasiones, queman pequefias zonas en los lugares
donde se origina para tratar de prevenirlas.

Desfibrilador automatico implantable (DAI): son unos
dispositivos con un tamafio parecido al de un reloj de
bolsillo, que se implantan bajo la piel generalmente
debajo de la clavicula izquierda, el cual, monitoriza el
corazén continuamente y restaura su frecuencia car-
diaca normal.

Cirugia

Los diagnosticos enfermeros segdn la NANDA mas fre-
cuentes:

00146 Ansiedad

00148 Temor

00095 Deterioro del patron del suefio

00092 Intolerancia a la actividad

00126 Conocimientos deficientes

00078 Manejo inefectivo del régimen terapéutico
00029 Disminucidn del gasto cardiaco
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00153 Riesgo de baja autoestima situacional.

Criterios de resultados segin la NOC:

1402 Control de la ansiedad.

1404 Control del miedo.

0004 Suefio.

0005 Tolerancia a la actividad.

1802 Conocimiento: Dieta.

1808 Conocimiento: Medicacidn.

1300 Aceptacion: Estado de salud.

405 Perfusion tisular: Cardiaca.

1814 Conocimiento: Procedimientos terapéuticos.
1803 Conocimiento: Proceso de la enfermedad.

Intervencion de enfermeria segdn la NIC:

5270 Apoyo emocional.
5240 Asesoramiento.
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5820 Disminucion de la ansiedad.

5618 Ensefianza: procedimientos/tratamientos.
0180 Manejo de la energia.

0221 Terapia de ejercicios de ambulacion.
5602 Ensefianza: proceso de la enfermedad.
7110 Fomentar la implicacion familiar.

7920 Documentacion.

4044 Cuidados cardiacos agudos.

4090 Manejo de la arritmia.

2300 Administracion de medicamentos

CONCLUSIONES

Hemos querido con este articulo, hacer llegar a los compa-
fieros profesionales de la enfermeria unas nociones basicas
y fundamentales en el tratamiento de las taquicardias. Una
vision rapida y generalizada que les pueda ayudar a aclarar
dudas y a saber reconocer cada una de ellas y a iniciar una
actuacion precoz en urgencias extrahospitalarias.

Anexo 1. Algoritmo de Taquicardias (con pulso) (Disponible: https://www.erc.edu/index.php/docLibrary/en/

viewDoc/1332/3/)

Algoritmo de Taquicardia conpso
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Anexo 2. Algoritmo de tratamiento, Taquicardia Supraventricular. (Disponible:http://www.suc.org.uy/emcc07/
Arritmias_archivos/Algoritmo-diagnostico%20y%20tratamiento%20TSV.pdf)

Con descompensacion Sin descompensacion

hemodinamica

hemodinamica

Maniobras Vagales (MV)

k 4
Adenosina
Y
MV
h 4
CVE Yerapamilo
Antiarritmicos: Betablogueantes:
Clase IC Verapamilo v
Sotalol *** Sotalol ***
Amiodarona Amiodarona Mv
l Y
CVE CVE
Referencias:
MV: Maniobras Vagales (Vasalva o Masaje seno carotideo)
BAY: Bloqueo Aurlculo-Ventricular

CVE: Cardioversion Eléctrica

* Taquicardia Auricular, considerar Insuficiencia respiratoria, intoxicacion digitalica

** Aleteo Auricular de mas de 48h de duracion: iguales consideraciones que Fibrilacion Auricular de =48 h
con referencia a anticoagulacian pre-cardioversion (elécirica o farmacoldgica)

*** Con Sotalol, controlar prolongacion QT

Anexo 3. Pautas a seguir para realizar la cardioversion eléctrica. (Disponible: http://www.cuidandote.net/2013/01/
protocolo-cardioversion-electrica/)

1. Colocar al paciente en dectbito supino.

Monitorizacion continua y control de constantes vitales (TA, Sat 02, FC).

Canalizacion de acceso venoso, con llave de tres pasos y suero fisiologico al 0.9% (ritmo rapido para evitar hipo-
tensiones).

Aplicacion de oxigenoterapia y vigilar que la saturacion no baje de 90%.

Iniciar pauta de sedacion (propofol 1-1.5 mg/kg o0 midazolam) ya que es un procedimiento doloroso.

Preparar el monitor-desfibrilador y asegurarnos que estd en modo sincronizado.

Aplicar electrodos o palas, segln disponibilidad (region infraclavicular dcha paraesternal y 5° espacio intercostal,
linea axilar media, dpex del corazon). Mantener una distancia minima de 12-15 cm en pacientes portadores de mar-
capasos. En mujeres evitar poner las palas sobre tejido mamario.
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8. Seleccionar el voltaje (se puede incrementar el nivel de descarga, 50J bifasico-100J monofésico, si los choques no
son eficaces. En caso de TQ QRS ancho y FA: 200J monofasicos y 120-150J bifasicos; TQ QRS estrecho y Flutter
auricular: 100J monofasicos y 70-120J bifasicos). Seguir mismas pautas de seguridad que en caso de desfibrila-

cion.

9. comprobar nivel de consciencia y realizar el choque durante la espiracion, si fuese posible.
10. Apretar el boton de carga, avisar que se realizard la descarga y apretar los botones de descarga y esperar a que se

produzca ésta, sin separar las palas.

11. Ver si ha sido efectivo y ha pasado a ritmo sinusal en el monitor.
12.En caso de seguir con arritmia, se realizard un maximo de 3 descargas, separadas por 2-3 min. entre si.

Tras la cardioversion, procederemos a la valoracion del paciente (examen neurol6gico), control de constantes, realizacion
de un electrocardiograma de 12 derivaciones y derivacion a centro hospitalario de referencia para observacion y segui-
miento del paciente.

Anexo 4. Medicacion para la realizacion de la cardioversion farmacoldgica. (Disponible:http://www.suc.org.uy/emcc07/
Arritmias_archivos/Algoritmo-diagnostico%20y%20tratamiento%20TSV.pdf)

Drogas endovenosas:

1. Adenosina: (6-12 mg en bolo rdpido). Puede repetirse a los 10 min.

2. Anticdlcicos: Verapamilo: 5-10 mg endovenoso lento. Diltiazem: 0,3 mg/kg (Puede repetirse a los 30 min).

3. Atenolol (5 mg lento). Hipertiroideos.

4. Amiodarona: Carga: 5 mg/kg (bolo). Mantenimiento: 15 mg/kg/dia (goteo).
Drogas via oral:

1. Flecainida: 300 mg (100 mg ¢/H).
2. Propafenona: 600 mg y 300 mg a las 2 h si persiste.
3. Sotalol: 80 mg. 3 veces/dia.
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RESUMEN: El cdncer de tiroides agrupa a un pequefio nimero de tumores malignos de la glandula tiroides.

El signo principal es un nddulo en la firoides y en la mayoria de los casos no produce nigin sintoma. Algunos pacientes pueden presentar dolor en el cuello,
mandibula u oido. Si es suficientemente grande el tumor puede causar dificultad para tragar o para respirar si estd presionando la fraquea.

Enire los factores causales estdn la exposicion a radiaccion externa en el cuello (especialmente en la nifiez) o exposicion a la radiaccién por desastres en

plantas nucleares.

También estd relacionado en algunos tipos con baja ingesta de yodo. Otros tienen un componente hereditario. El diagnéstico precoz se realiza con ecogra-

fia de alta resolucién y PA.A.F. (puncién-aspiracién con aguia fina).

Las neoplasias de tiroides se clasifican en 4 tipos: carcinoma papilar, folicular, anapldsico y medular.

El tratamiento depende del tipo de cdncer tiroideo. Casi siempre se realiza cirugia en la cudl se suele extirpar toda la gldndula firoides. Se puede realizar
radioterapia con o sin cirugia. Esta puede ser apuntando rayos X a la tiroides o tomando yodo radioactivo por via oral.

Los pacientes que reciben tratamiento para cdncer de firoides tienen que tomar pastillas de hormona tiroidea de por vida.

El tratamiento con yodo radioactivo se realiza en una habitacion o cdmara aislada en la que el protocolo que debe seguir los dias posteriores como no
acercarse a nadie y una serie de medidas higiénicas muy precisas tienen una indudable repercusion psicoldgica en estos pacientes.

PALABRAS CLAVES: Nodulo, tiroidectomia, yodo radioactivo, firoglobulina.

SUMMARY: Thyroid cancer comprises a small number of malignant tumors of the thyroid gland.

The main sign is a nodule in the thyroid and in most cases does not produce any symptoms. Some patients may have pain in the neck, jaw or ear. If the
tumor is large enough can cause difficulty swallowing or breathing if pressing the trachea.

Causal factors are exposure fo external radiaccion neck (especially in childhood) or exposure to radiaccién disaster in nuclear plants.

It is also related to some types with low iodine intake. Others have a hereditary component. Early diagnosis is done with high-resolution ultrasound and

puncture and fine needle aspiration.

Thyroid neoplasms are classified into 4 types: papillary, follicular, medullary and anaplastic.

Treatment depends on the type of thyroid cancer. Almost always performed surgery that usually remove the entire thyroid gland. You can perform
radiotherapy with or without surgery. This may be pointing to the thyroid X-ray or radioactive iodine taking orally.

Patients being treated for thyroid cancer must take thyroid hormone pills for life.

The radioactive iodine reatment is performed in an isolated room or chamber in which the protocol to be followed later day as close to anyone and a series
of very precise hygienic measures have an undoubted psychological impact on these patients.

KEYWORDS: Nodule, thyroidectomy, radioactive iodine, thyroglobulin.

INTRODUCCION

La glandula tiroides es un 6rgano situado en la regién an-
terior del cuello, con un peso aproximado de 30 gramos.
Esta formada por dos I6bulos bilaterales, conectados en el
centro por un istmo estrecho.

Secreta las hormonas tiroxina (T4), triyodotironina (T3) y
calcitonina, bajo el control de la hormona hipofisaria TSH.
Esta glandula es esencial para el crecimiento normal del
organismo en la infancia y su extirpacion reduce enorme-
mente los procesos oxidativos del cuerpo, produciendo un
indice metabdlico bajo, caracteristico del hipotiroidismo.

El céncer tiroideo (también conocido como céncer de tiroi-
des) agrupa a un pequefio nimero de tumores malignos de
la glandula tiroides, que es la malignidad mas comin del
sistema endocrino.

Por lo general, los tumores malignos de la tiroides tienen su
origen en el epitelio folicular de la glandula y son clasifica-
dos de acuerdo a sus caracteristicas histoldgicas.

Los tumores diferenciados, como el carcinoma papilar o el
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carcinoma folicular, generalmente tienen buen prondstico y
son curables en casi todos los casos si son detectados en
etapas tempranas.

Los tumores no diferenciados, como es el carcinoma ana-
plasico el cual tiende a cursar con un peor prongstico, tiene
muy poca respuesta al tratamiento y tiene un comporta-
miento muy agresivo.

El otro tipo de cancer de tiroides es el medular.

La incidencia del cancer de tiroides es de aproximadamente
9/100.000 por afio y se incrementa con la edad (aproxima-
damente a los 50 afios). Es infrecuente antes de los 20 afios
de edad, comprendiendo s6lo el 1% de todos los tumores
malignos ocurridos antes de los 18 afios de edad, presen-
tando un excelente prondstico.Si aparece después de los
65 se asocian a un peor pronostico.El riesgo por sexo en-
cuentra una mayor incidencia en mujeres que en hombres.
Otros factores de riesgo adicionales incluyen: radioterapia
cervical en la nifiez, tamafio nodular mayor o igual a 4cm e
invasion a los ganglios linfaticos y metdstais.
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Cancer papilar de tiroides

Es el tipo mds comdn de cancer de tiroides (aproximada-
mente 80% de los casos) y ocurre frecuentemente en mu-
jeres en edad reproductiva,presentandose entre los 30y 40
afios, en su mayoria.También es el tipo de cancer predomi-
nante en nifios, y pacientes que han sufrido de radiacion a la
cabeza y cuello previamente (en este grupo el cancer tiende
a ser multifocal con metastasis linfatica temprana, con peor
pronéstico). La tiroglobulina puede ser usada como marca-
dor tumoral para canceres papilares de tiroides bien dife-
renciados. Comunmente metastatiza a ganglios linfaticos.

Tratamiento:

Cirugia: consiste en la extraccion o “eliminacion” del cancer
ubicado en la parte tiroidea. El cirujano puede operar de las
siguientes formas:

« (Con lobectomia, procedimiento en el que sdlo se ex-
trae uno de los lados de la glandula tiroidea, que es el
sitio en el que se halla radicado el cancer.

¢ (Con tiroidectomia total, consistente en la extraccion
de toda la glandula tiroides.

En ambas cirugias se pueden extraer ganglios linfaticos (di-
seccion de ganglios linfaticos) para cerciorarse y determi-
nar si ha habido metastasis en ellos (si también contienen
céancer)

Cancer folicular de tiroides

Ocurre cominmente en mujeres mayores de 50 afios y es
frecuente en sociedades donde la ingesta de yodo es esca-
sa.La tiroglobulina puede usarse como marcador tumoral
en canceres foliculares bien diferenciados. No es posible
distinguir entre el adenoma folicular o el carcinoma me-
diante citologia. Si los examenes sugieren adenoma folicu-
lar, se debe practicar la lobectomia. El carcinoma folicular
tiende a metastatizar en pulmon y tejido 6seo por via san-
guinea.

Cancer medular de la tiroides

Esta forma de cancer se origina en las células parafolicula-
res (células C), las cuales producen calcitonina y compren-
den entre el 3-6% de todos los canceres tiroideos. La cal-
citonina es una hormona que puede producir hipocalcemia.
La calcitonina es un marcador (til para detectar este tipo
de cancer y monitorizar la respuesta a los tratamientos. El
antigeno carcinoembriogénico (CEA) también es util como
marcador tumoral en esta situacion. Hasta el 25% de estos
tumores pueden ser familiares.Por ello en estos casos se
recomienda el estudio de mutaciones germinales del gen
RET. No obstante, los estudios han encontrado mutaciones
entre el 1.5% vy el 25%. Por el contrario, las mutaciones
somaticas (solo presentes en el tumor, pero no en el ADN
leucocitario) estan presentes en el 50% de los casos. El
tratamiento de los portadores asintomaticos de mutaciones
en la linea germinal (familiares del paciente) tiene un gran
impacto pron6stico, con tasas de curacion del 95%. La pe-
netrancia de la mutacion es del 100%. El prondstico de este
tipo de tumor es malo cuando se presenta en fase avanzada.
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Puede producir metastasis en diversos 6rganos como higa-
do, hueso, pulmén y ganglios linfaticos.

A diferencia de los otros carcinomas bien diferenciados, el
carcinoma medular no responde al tratamiento con yodo
radiactivo. La cirugia es el tratamiento mas eficaz cuando
el tumor se presenta en fase inicial. En cambio, tras la re-
caida o cuando hay metastasis al diagndstico, el enfoque es
diferente. En este sentido, los inhibidores de tirosin-kinasa
de la via de RET (por ejemplo, vandetanib o sorafenib) pro-
bablemente constituyan opciones de tratamiento muy dtiles
en el futuro, aunque en el momento actual se encuentran en
fase de estudio y todavia no pueden ser administrados en
humanos. La quimioterapia tiene una eficacia limitada,aun-
que los protocolos con decarbacina y 5-FU pueden producir
algunas estabilizaciones duraderas. El otro firmaco quimio-
teramico mas usado es la doxorrubicina, aunque con tasas
de respuesta entre 15-35%.

Cancer anaplasico de tiroide

El carcinoma anaplasico de tiroides crece muy rapidamente
y €S un tipo invasivo de cancer de tiroides que ataca mas
frecuentemente a personas mayores de 60 afios. La causa
se desconoce. Las pruebas de la funcidn tiroidea suelen ser
normales. El carcinoma anapldsico representa sélo el 1%
de todos los canceres tiroideos y es una enfermedad muy
poco frecuente.

Tratamiento:

Este tipo de cancer requiere tratamiento quirargico para
extirpar el tumor, o una terapia por radiacion o ambos. La
cirugia puede requerir la colocacion de un tubo en la gar-
ganta para ayudar a la respiracion (traqueotomia). Este tu-
mor no responde al yodo radiactivo que se utiliza para tratar
otros tipos de cancer de tiroides y tampoco responde a la
quimioterapia.

La hemitiroidectomia es poco comdn, debido a la agresivi-
dad de este cancer. La tiroidectomia total es realizada con el
diagnostico en la mayoria de casos.

Los objetivos marcados con este trabajo, son:

* Aumentar los conocimientos tanto de los profesiona-
les de enfermeria como de pacientes y cuidadores de
un tipo de cancer que es menos frecuente en nuestra
sociedad que otros.

 Brindar atencién oportunay eficaz a los pacientes que
tienen que ser intervenidos de tiroidectomia mediante
la unificacion de actividades de enfermeria.’25

DESARROLLO

El signo principal del cancer de tiroides es un nodulo en la
glandula tiroides, y la mayoria de los canceres no producen
ningln sintoma. Sin embargo, el médico puede descubrir
el nddulo durante un examen de rutina o el paciente puede
notar un bulto en el cuello. Algunos pacientes con cancer de
tiroides se pueden quejar de dolor en el cuello, la mandibula
0 el oido. Si el cancer es lo suficientemente grande, puede
causar dificultad al tragar, cosquilleo en la garganta, o di-
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ficultad para respirar si estd presionando la traquea. Rara
vez, puede producir ronquera Si el cancer irrita un nervio
que va hacia la laringe.Algunas veces, el primer signo es
un ganglio linfatico crecido. Otros sintomas presentes en
algunos casos son: el dolor, los cambios en la voz y los
sintomas de hipotension o hipertension.

La radiacion incrementa el riesgo de padecer cancer de ti-
roides. La exposicion puede ocurrir a raiz de:

» Radioterapia en el cuello (especialmente en la nifiez)

¢ Exposicion a la radiacion por desastres en plantas nu-
cleares

Otros factores de riesgo son antecedentes familiares de
cancer tiroideo y de bocio cranico.

Recientes estudios apuntan a la radiacion externa como
una causa importante en la génesis del cancer tiroideo. Esta
radiacion externa aplicada antes de los 15 o 20 afos au-
menta el riesgo de desarrollar carcinoma papilar. El periodo
de latencia entre la irradiacion y la aparicion clinica de la
neoplasia es de al menos 5 afios, el riesgo es maximo a los
20-30 afos para permanecer alto otros 20 y luego, final-
mente, disminuir gradualmente.

El riesgo de carcinoma no aumenta en los pacientes que
han recibido yodo 131 para el diagnéstico o el tratamiento
de otras enfermedades tiroideas.

Ademas, cuando la ingesta de yodo es baja, existe un au-
mento relativo del porcentaje de carcinomas foliculares y
anapldsicos y una disminucion del papilar.

El 3% de los carcinomas papilares y algunos foliculares
pueden tener un componente hereditario.

Las técnicas de diagnéstico, como la ecografia de alta reso-
lucion y la puncidn-aspiracion con aguja fina (PAAF) permi-
ten un diagnastico precoz.

La PAAF es la prueba decisiva en el diagndstico de cancer
tiroideo. La biopsia de tiroides muestra células de cancer
anapldsico, folicular, medular o papilar.

Tanto la gammagrafia de tiroides que muestra un nodulo
frio (es decir, que no se ilumina durante el examen) como
la laringoscopia que muestra cuerdas vocales paralizadas
suelen indicar cancer de tiroides; otro tanto puede decirse
de las concentraciones elevadas en suero de calcitonina en
suero (indicadoras de cancer medular) o de tiroglobulina
(que indican céncer papilar o folicular, y también la presen-
cia de cancer residual).

Desde el punto de vista de sus caracteristicas patoldgicas,
las neoplasias primarias de la tiroides se clasifican en:

« El carcinoma anapldsico (también llamado céncer de
células gigantes y fusiformes) es la forma mas peli-
grosa de cancer tiroideo; es poco comun y se disemi-
na rapidamente.

* El carcinoma folicular tiene una mayor probabilidad
de reaparecer y diseminarse.
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e Elcarcinoma medular es un cancer de células no tiroi-
deas que normalmente estan presentes en la glandula
tiroides. Esta forma de cancer de tiroides tiende a ser
hereditaria.

e El carcinoma papilar es el tipo mas comin y gene-
ralmente afecta a mujeres en edad reproductiva. Se
disemina lentamente y es el tipo de céncer tiroideo
menos peligroso.

Tratamiento:
El tratamiento depende del tipo de céncer tiroideo.

Casi siempre se lleva a cabo una cirugia en la cual por lo
general se extirpa toda la gldndula tiroides. Si el médico
sospecha que el cancer se ha diseminado a los ganglios
linfaticos en el cuello, éstos también se extirparan.

Se puede realizar radioterapia con o sin cirugfa. Esta se pue-
de llevar a cabo:

Apuntando la radiacion de haz externo (rayos X) a Ia tiroi-
des.

Tomando yodo radiactivo por via oral.

Los pacientes que reciben tratamiento para cancer de ti-
roides tienen que tomar pastillas de hormona tiroidea por
el resto de sus vidas. La dosis generalmente es un poco
mayor de lo que necesita el cuerpo, lo que ayuda a impedir
que el cancer reaparezca.

Si el cancer no responde a la cirugia ni a la radioterapia y se
ha diseminado a otras partes del cuerpo, se puede utilizar
la quimioterapia, pero solo es efectiva para un pequefio nu-
mero de pacientes.

Tratamiento del cancer de tiroides seglin la etapa

El tipo de tratamiento que su medic6 recomendara depende
del tipo y la etapa del cancer, asi como de su estado de sa-
lud general. Esta seccidn resume las opciones usualmente
consideradas para cada tipo y etapa del cancer de tiroides,
pero su médico pudiera tener razones para sugerir un plan
de tratamiento diferente. No dude en consultarle acerca de
Sus opciones.

Carcinoma papilar y sus variantes

Etapas | y Il: el tratamiento que se utiliza para estos can-
ceres consiste en la cirugia, ya sea lobectomia (extirpacion
solamente del drea afectada de la glandula tiroides) o la ti-
roidectomia. Se usa con mas frecuencia la tiroidectomia to-
tal. El tratamiento con yodo radioactivo se usa algunas ve-
ces después de la tiroidectomia, aunque la tasa de curacion
con cirugia sola es excelente. Si el cancer regresa, se puede
seguir ofreciendo el tratamiento con yodo radioactivo.

Las personas que se someten a una tiroidectomia necesita-
ran tomar pastillas de hormona tiroidea (levotiroxina) dia-
riamente. Si se planea el tratamiento con yodo radioactivo,
se debe retrasar el comienzo de la terapia con hormona ti-
roidea hasta que el tratamiento es completado (usualmente
6 semanas después de la cirugia).
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Algunos médicos recomiendan la diseccion del comparti-
miento central del cuello (extirpacion quirargica de los gan-
glios linfaticos proximos a la glandula tiroides) junto con la
extirpacion de la tiroides. Aunque no se ha demostrado que
esta operacién mejore la supervivencia del cancer, pudiera
disminuir el riesgo de que el cancer regrese en el area del
cuello. Ya que la extirpacion de los ganglios linfaticos per-
mite que éstos sean examinados con un microscopio para
determinar la presencia de cdncer, esta cirugia también
hace mas facil precisar la etapa del cancer.

Etapas Ill y IV: a la mayoria de los pacientes se le extirpa la
tiroides (tiroidectomia casi total o tiroidectomia total) con ex-
tirpacion de los ganglios linfaticos adyacentes. Algunos mé-
dicos recomiendan la diseccion del compartimiento central
del cuello (extirpacion quirtrgica de los ganglios linfaticos
proximos a la glandula tiroides). Aunque no se ha demostra-
do que mejore la supervivencia, pudiera disminuir el riesgo
de que el cancer regrese en el area del cuello. También hace
mas facil precisar la etapa del cancer. Si el cancer se ha pro-
pagado a otros ganglios linfaticos del cuello, a menudo se
hace una diseccion cervical radical modificada (una cirugia
mas extensa para extirpar los ganglios linfaticos del cuello).

La terapia con yodo radioactivo se usa a menudo para des-
truir el tejido de la gldndula tiroides remanente después de
la cirugia y para intentar tratar cualquier cancer que no se
puede detectar y que quedd en el cuello o en otra parte del
cuerpo que absorbe yodo. Se podria necesitar radiacion ex-
terna, terapia dirigida o quimioterapia para tratar las metas-
tasis a distancia, si no responden al yodo radioactivo.

También se usa la terapia de hormona tiroidea.

Cancer recurrente: el tratamiento del cancer que regresa
después de la terapia inicial depende principalmente del
lugar donde esta el cancer, aunque también hay otros fac-
tores que pueden ser importantes. Al principio, puede que
se note la recurrencia basandose en los andlisis de sangre
0 estudios por imdgenes, tal como gammagrafias con yodo
radioactivo. Si el cancer puede ser localizado y parece ser
resecable (extirpable), por lo general se hace una cirugia. Si
el cancer aparece en la gammagrafia con yodo radioactivo
(lo que significa que las células absorben yodo), se puede
usar terapia con yodo radioactivo, ya sea sola o con cirugia.
Por otro lado, si el cadncer no aparece en la gammagrafia
con yodo radioactivo, pero aparece en otros estudios por
imagenes, como una MRI o PET, se puede usar la radiacion
externa.

Se puede tratar la terapia dirigida o la quimioterapia si el
cancer se ha propagado a varios lugares y el radioyodo y
otros tratamientos no son dtiles, aunque los médicos si-
guen tratando de encontrar medicamentos eficaces para
esta enfermedad. Debido a que estos canceres pueden ser
dificiles de tratar, otra opcidn es participar en un estudio
clinico de tratamientos mas nuevos.

Carcinoma folicular y de células de Hiirthle
Etapas de la | a la IV: la mayoria de los médicos recomien-
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da la tiroidectomia casi total o la tiroidectomia total para
estos tipos de cancer de tiroides. Esta cirugia hace que el
tratamiento con yodo radioactivo sea mas eficaz posterior-
mente. Al igual que en el cancer papilar, algunos ganglios
linfaticos usualmente son extirpados y examinados. Si el
cancer se ha propagado a los ganglios linfaticos, se podria
realizar una diseccion del compartimiento central o una di-
seccion radical modificada del cuello (extirpacion quirdrgi-
ca de los ganglios linfaticos del cuello).

Debido a que se extirpa la glandula tiroides, los pacientes
también necesitaran terapia con hormona tiroidea.

Por lo general, la gammagrafia con yodo radioactivo se
hace después de la cirugia para identificar dreas que siguen
absorbiendo yodo. La propagacion del cancer a los gan-
glios linfaticos adyacentes y a los lugares distantes puede
ser tratada con yodo radiactivo. Para los canceres que no
absorben yodo, la radioterapia externa puede ayudar a tra-
tar el tumor o prevenir que crezca nuevamente en el cuello.

Se podria necesitar radiacion externa, terapia dirigida o
quimioterapia para tratar las metastasis a distancia, si no
responden al yodo radioactivo.

Cancer recurrente: las opciones para tratar el cancer que
regresa después del tratamiento inicial son basicamente los
mismos que se emplean para el cancer papilar recurrente
(ver el apartado anterior).

Carcinoma medular tiroideo

La mayoria de los médicos recomiendan que los pacientes
diagnosticados con carcinoma medular de tiroides (MTC)
se hagan pruebas para otros tumores como feocromocito-
ma y tumores paratiroides. Las pruebas de deteccion para
el feocromocitoma son particularmente importantes, ya que
la presencia desconocida de este tumor puede hacer que la
anestesia y la cirugia sean extremadamente peligrosas. Si
se conoce que este tumor esta presente, los cirujanos y los
anestesidlogos pueden pre-tratar médicamente al paciente
para hacer segura la cirugia.

Etapas | y II: la tiroidectomia total es el tratamiento princi-
pal contra el MTC y a menudo cura a los pacientes con MTC
en etapa | o Il. Por lo general, también se deben extirpar
los ganglios linfaticos adyacentes (una diseccion del com-
partimiento central o una diseccion radical modificada del
cuello). Debido a que se extirpa la gldndula tiroides, se re-
quiere terapia de hormona tiroidea después de la cirugia. En
caso de MTC, la terapia de hormona tiroidea se administra
para proveer suficiente hormona y asi mantener al paciente
saludable. Sin embargo, esta terapia no reduce el riesgo de
que el cancer regrese.

Debido a que las células del MTC no absorben el yodo ra-
dioactivo, la terapia con yodo radioactivo no tiene ninguna
funcidn en el tratamiento contra el MTC. Aun asi, algunos
médicos recomiendan administrar una dosis de yodo ra-
dioactivo para destruir cualquier tejido normal de tiroides
remanente. Si las células del MTC estan en o cerca de la
tiroides, esto las puede afectar también.
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Etapas Ill y IV: la cirugia es la misma que para las etapas |
y Il. La terapia de hormona tiroidea se administra después.
Cuando el tumor es muy extenso e invade a muchos te-
jidos adyacentes o podria no ser extirpado por completo,
la radioterapia externa se puede administrar para tratar de
reducir la probabilidad de que el cancer regrese (recurren-
cia) en el cuello.

Para los canceres que se han propagado a partes distantes
del cuerpo, se puede emplear cirugia, radioterapia, o trata-
mientos similares, si es posible. Si no es posible emplear
estos tratamientos, se puede tratar vandetanib u otros me-
dicamentos dirigidos. Otra opcion puede ser quimioterapia.
Debido a que estos canceres pueden ser dificiles de tratar,
otra opcion es participar en un estudio clinico de tratamien-
tos mas nuevos.

Cancer recurrente: si el cancer recurre en el cuello o0 en
cualquier otro lugar, puede que sea necesario la cirugia, la
radioterapia externa, la terapia dirigida (tal como vandeta-
nib), o la quimioterapia. Los estudios clinicos de nuevos
tratamientos pueden ser otra opcion si los tratamientos
convencionales no surten efecto.

Pruebas genéticas en el cancer de tiroides medular: si
se le dijo que usted tiene MTC, incluso si usted es la pri-
mera persona de la familia en recibir un diagndstico con
esta enfermedad, pregintele a su médico sobre la asesoria
y las pruebas genéticas. Las pruebas genéticas pueden en-
contrar mutaciones en el gen RET, el cual ha sido visto en
casos de MTC familiar.

Si usted presenta una de estas mutaciones, es importante
que los miembros cercanos de la familia (hijos, hermanos'y
hermanas) también se hagan las pruebas. Debido a que casi
todos los nifios y adultos con mutaciones en este gen pade-
ceran MTC en algiin momento, la mayoria de los médicos
estan de acuerdo en que cualquier persona que presente
una mutacion en el gen RET se someta a la extirpacion de la
tiroides para prevenir el MTC lo mas temprano posible des-
pués de obtener los resultados de la prueba. Esto incluye a
nifios, ya que algunas formas hereditarias de MTC afectan
a nifos y a pre-adolescentes. La tiroidectomia total puede
prevenir este cancer en personas con mutaciones RET que
todavia no lo han padecido. Por supuesto, esto significa que
sera necesario el reemplazo de hormona tiroidea por toda
la vida.

Carcinoma anaplasico

La cirugia pudiera 0 no ser empleada para tratar este can-
cer, debido a que el cancer a menudo ya se ha propagando
ampliamente al momento del diagndstico. Si el cancer esta
confinado a un area alrededor de la tiroides, lo que es poco
comun, se pueden extirpar la tiroides y los ganglios linfa-
ticos adyacentes. El objetivo de la cirugia es extirpar tanto
cancer como sea posible en el area del cuello (lo ideal es no
dejar ningdn tejido de cancer). Debido a la manera en que el
carcinoma anaplasico se propaga, esto a menudo es dificil
o0 imposible de realizar.

Se puede administrar radioterapia externa, sola o combina-
da con quimioterapia:

48

Para tratar de reducir el tamafo del cancer antes de
la cirugia con el fin de aumentar la probabilidad de
extirpar totalmente el tumor.

» Después de la cirugia para tratar de controlar cual-
quier enfermedad remanente en el cuello.

* (Cuando el tumor es demasiado grande o se ha propa-
gado ampliamente como para ser tratado con cirugia.

Si el cancer esta causando (o puede causar a la larga) difi-
cultad para respirar, se puede hacer un orificio mediante ci-
rugia frente al cuello y hacia la traquea para derivar el tumor
y permitir que el paciente puede respirar con mas facilidad.
A este orificio se le llama traqueofomia.

Para los canceres que se han propagado a lugares distan-
tes, se puede usar quimioterapia, algunas veces con radio-
terapia si el cancer no se ha propagado muy ampliamente.
Debido a que estos canceres pueden ser dificiles de tratar,
los estudios clinicos de tratamientos mas nuevos también
son una opcion.

El tratamiento del cancer de tiroides tiene un gran impacto
en la calidad de vida de las personas afectadas. Para curar-
se de un carcinoma de tiroides, el mas habitual, los pacien-
tes deben recibir un tratamiento con yodo radiactivo en una
camara o habitacion aislada. El protocolo que sigue a los
dias posteriores es muy escrupuloso: no pueden acercarse
a nadie y deben tomar una serie de medidas muy precisas.
Una actuacion que tiene una indudable repercusion en su
bienestar psicoldgico.

En primer lugar, como he referido,se lleva a cabo una ci-
rugia para extirpar el tumor tiroideo lo maximo posible. Se
administra un tratamiento de yodo radiactivo o radioyodo.
Esto se debe a una especificidad de la glandula tiroides,
puesto que es la unica parte del cuerpo humano que capta
yodo.

Cuando se diagnostica El cancer de tiroides, las células ma-
lignas adn captan yodo, lo que resulta muy dtil desde el
punto de vista terapéutico.

Si estas células de esta gldandula siguen siendo las Gnicas
que captan yodo, estos canceres son de muy buen pronds-
tico, porque al ser distintas a las del resto del organismo,
se puede aplicar un tratamiento que da muy buen resultado
para eliminarlas: la administracion de yodo radiactivo. Lo
que sucede es que solo las células cancerigenas de la tiroi-
des absorben el yodo radiactivo y se destruyen.!2346

Preparacion para el tratamiento con yodo radioactivo.

La mala noticia es que el tratamiento con yodo radiactivo
tiene un impacto en el bienestar psicoldgico de los pacien-
tes con céncer de tiroides. En primer lugar, un tratamiento
de preparacion, para disminuir los niveles endégenos de
yodo para que en el organismo haya poca cantidad que
compita con el yodo radiactivo que se administra. Asi, la
proporcion de yodo radiactivo que captaran las células ti-
roideas serd mas alta que si hubiera abundante yodo natu-
ral, puesto que las células no discriminan entre uno y otro,
captan el que hay.
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Esta preparacion se puede realizar con un método clasico:
se retira la tiroxina diaria (una hormona tiroidea) durante
4-6 semanas previas al tratamiento; esto provoca un hipo-
tiroidismo inducido, que puede derivar en problemas meta-
boélicos, cardiacos y depresivos y que impide trabajar; por
este motivo, estd contraindicado en personas con proble-
mas psicolégicos. Un nuevo método alternativo es la admi-
nistracion de una inyeccion recombinante humana (rhTSH)
durante los dias previos al tratamiento con radioyodo. Este
ha supuesto una importante mejora en la calidad de vida
de estos pacientes y estd cubierto por la Sanidad publica
espafiola.

Esta inyeccion no siempre esta disponible en algunos se-
guros privados, lo que obliga a los pacientes a seguir un
protocolo clasico de induccion del hipotiroidismo, con el
impacto que este tiene en su calidad de vida. Tras la prepa-
racion, a estos pacientes se les administra el yodo radiac-
tivo en una cadmara, donde deben permanecer aislados una
media de tres dias.

El tercer paso del protocolo terapéutico de estos pacientes
consiste en cumplir de manera escrupulosa varias medidas
de seguridad e higiene al regresar a casa, porque al reci-
bir el alta médica siempre queda una radiacion residual de
yodo radiactivo y se debe evitar contaminar con ella a otras
personas. Las medidas de precaucion son, entre otras, per-
manecer alejadas dos metros de otras personas, dormir en
una habitacién donde no entre nadie y a mas de dos metros
de cualquier persona, aunque esté separada por una pared,
porque la radiacion del yodo la atraviesa.

Estas medidas son adn mas exigentes en el caso de los
nifos y las embarazadas, de quienes el paciente con can-
cer de tiroides tratado con yodo debe permanecer alejado
durante un mes. También deben utilizar un cuarto de bafio
separado, tirar todo residuo personal -incluso los pafiuelos-
al inodoro y después tirar varias veces de la cadena, utili-
zar determinados cubiertos, vajilla, ropa, toallas y sabanas
aparte y siempre lavarlo todo también aparte. De hecho, al
salir del hospital, debe tirarse toda la ropa que se ha llevado
en la cdmara.

El resultado de todas estas medidas es que “los pacientes
se sienten aislados y muy inseguros, sobre todo cuando
les dicen que no se acerquen a nadie. Esta es la medida de
seguridad mas importante”.

Se indica para el tratamiento del cancer de tiroides. Antes,
durante y después de la terapia, el paciente debe seguir es-
trictamente las indicaciones de su médico.

Antes del tratamiento:

« No se debe teiiir el pelo hasta 15 dias antes de la ad-
ministracion del tratamiento.

¢ Debe seguir una dieta baja en yodo por 15 dias antes
de su tratamiento.

* No debe estar embarazada ni amamantando. Si usted
estd en edad fértil (hasta los 55 afios) su médico le
solicitard un examen de embarazo.
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» Siestd amamantando, la lactancia debe ser suspendi-
da completamente luego del tratamiento con [-131.

Después del tratamiento:
Durante la hospitalizacion

¢ Generalmente el tratamiento con I-131 se da en forma
de una cdpsula (similar a cualquier otro medicamen-
to) a tomar por la boca.

e Después de ingerir la capsula se le dard una infusion
caliente (agua de hierbas) y comida para facilitar su
absorcion.

« Normalmente usted permanecerd hospitalizado en ré-
gimen de aislamiento (sin visitas) por 48 horas.

» Una vez recibido el tratamiento, es importante tomar
liquidos abundantes para facilitar la eliminacion del
yodo radiactivo del cuerpo (no afecta la efectividad
del tratamiento).

e Las vias principales de eliminacion del yodo radiacti-
vo son: la orina, saliva y sudor. Después de recibir el
tratamiento estos fluidos tienen cantidades variables
de radiactividad. El depdsito de material radiactivo en
los objetos se denomina contaminacion radiactiva.
Una fuente potencial de contaminacion es que estos
fluidos corporales entren en contacto con los objetos
de la habitacion (piso, sabanas, ropa, manillas, etc.)
por este motivo usted estard hospitalizado en una
sala plastificada. Los objetos no plastificados deben
ser manipulados con guantes (libros, computadores,
objetos personales).

¢ QOrine sentado. No orine en la ducha.

e Debe tirar el papel higiénico directo al inodoro.Vacie
3 veces el estanque después de usar el bafo. Lavese
cuidadosamente las manos con agua y jabon liquido.

e Al terminar de ducharse deje correr abundante agua
para lavar la bafiera.

e El cepillo de dientes quedara contaminado después
que usted lo use. Para limpiarlo coldguelo bajo el
chorro de agua sin frotarlo. No lo guarde con otros
objetos personales. Al alta déjelo en la habitacion.

« Si tiene expectoracion abundante, durante los prime-
ros 3 dias escupa en el inodoro y vacie el estanque.

e Sitiene mucha secrecidn nasal, use papel higiénico o
pafiuelos desechables y descartelo en el inodoro.

* Los efectos adversos del tratamiento incluyen dismi-
nucion del apetito, nduseas y eventualmente vomitos.
Por esto usted recibird durante su hospitalizacion me-
dicamentos que disminuyen las nduseas.

e Otro efecto adverso es la acumulacién de yodo ra-
diactivo en las glandulas salivales que se ubican a los
lados y por debajo de la mandibula. A las 24 6 48
horas post tratamiento, usted podria sentir hinchazdn
o dolor en estas glandulas. Para evitarlo se sugiere
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mascar chicle o tomar dulces &cidos en forma perié-
dica durante la hospitalizacion. Después de la terapia

células sanguineas ya que es tipo de cancer de tiroi-
des con causas hereditarias

usted podria sentir cambios en el sabor de los alimen-
tos (se recupera después de un tiempo), tener mayor
propension a las caries o la sequedad bucal 456

GUIA DE ATENCION DE ENFERMER{A EN PACIENTES CON
CANCER DE GLANDULA TIROIDEA. (ver cuadro niimero Iy’

CONCLUSIONES

¢ La mayoria de los canceres de tiroides son facilmente
curables con cirugia.

* Elyodo 131 o yodo radioactivo se utiliza como trata-
miento del carcinoma diferenciado de tiroides bien de
forma complementaria a la cirugia para la destruccion
de restos tiroideos o como tratamiento de eleccion en
la afectacion proxima al drea resecada y a distancia
(metéstasis) de dicho carcinoma.

e Después de la cirugia la tiroglobulina debe de llegar
a ser indetectable. Si es detectable indica persisten-
cia de restos tumorales o de metastasis. Sirviendo de

¢ El cdncer medular es el Gnico cancer de tiroides que marcador de actividad tumoral.

puede ser diagndsticado por pruebas genéticas de las

Cuadro nimero I: GUIA DE ATENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON CANCER DE GLANDULA TIROIDEA

Intervenciones de enfermeria

Diagndstico de enfermeria

Objetivos Resultados esperados

Paciente demuestra
conocimientos sobre
el procedimiento
realizado.

Déficit de coniocimientos r/c la
cirugia y los procedimientos.

El paciente sera capaz de
demostrar conocimientos
sobre los procedimientos
quirdrgicos planificados.

Explicar los términos comunes y los
procedimientos.

Dolor r/c incisién quirdrgica
m/p facies dolorosa.

El paciente no presenta - Ubicar al paciente en posicion

dolor en un periodo de una
hora evidenciado por facies
tranquila.

antalgica.

Brindar apoyo al paciente.

Valorar expresiones no verbales de
dolor (Fc,...).

Evaluar la intensidad del dolor
mediante escala numérica.
Administrar analgésicos prescritos.
Control de ctes vitales.

Se disminuye el
dolor en el tiempo
establecido.

Alto riesgo de infeccion

r/c procedimientos

invasivos (drenajes, vias
periféricas,herida quirdrgica).

Paciente no presente
signos de infeccion durante
su estancia hospitalaria
manteniendo temperatura
inferior a 37 °C y niveles de
leucocitos de 5.000-10.000
mma3.

Control de ctes. Vitales.
Especialmente de la temperatura
corporal.

Manejo y uso de técnica aséptica
en el momento de instalar y
manipular vias.

Valorar signos de flebitis en via
periférica.

Valorar signos de infeccion en
herida operatoria y zonas de
insercion de drenajes.

Educar al paciente en la percepcion
y visualuizacion sobre cualquier
signo de infeccion.

Mantener circuitos cerrados.
Cambiar vias periféricas y
equipo/72h.

Observar caracteristicas del liquido
drenado y volumen.

Verificar y mantener permeabilidad
del drenaje.

Administrar antibiéticos prescritos.

Paciente no presente
signos de infeccion
durante su estancia
hospitalaria.
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Diagnéstico de enfermeria

Objetivos

ENFERMERIA EN PACIENTES CON CANCER TIROIDEQ

Intervenciones de enfermeria

Resultados esperados

Riesgo de lesidn r/ ¢ formacion

Paciente no presente signos

- Monitorizar signos y sintomas de

Paciente no presentara

(extirpacion de glandula
tiroidea).

contractura muscular, signos
de hormigueo en miembros
superiores e inferiores.

de hematomas a nivel de tejido | de lesion (hematoma). hematoma. hematomas.
subyacente. - Revisar la permeabilidad de los

drenajes.

- Edema alrededor de la herida e

insercion en tubo de drenaje.
Riesgo de alteracion Paciente no presenta - Vigilar signos de hipocalcemia. Paciente no
electrolitica (hipocalcemia) alteracion electrolitica - Vigilar signos de contractura presentard signos de
r/ ¢ intervencion quirdrgica evidenciado por no presentar muscular. hipocalcemia.

- Vigilar signos de hormigueo en
miembros superiores e inferiores.

- Educar al paciente sobre los signos
de hipocalcemia

Administrar gluconato calcico segtin

prescripcion médica.

Valores de calcio en
sangre normales.
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RESUMEN: La oxigenoterapia es una terapia que se basa en la administracion de oxigeno por via inhalatoria. Este gas presente en el aire ambiente en una
concentracion del 21% estd considerado un medicamento y se ufiliza asi con fines terapéuticos por via inhalatoria, con el objetivo de tratar y prevenir la
hipoxemia aumentando la fraccion de oxigeno inspirado (Fi02) en el patron respiratorio del paciente.

La forma de administracion de oxigenoterapia confinua, tanto a nivel hospitalario como domiciliario, ha ido cambiando a medida que la industria tecno-
[gica ha ido desarrollando nuevas formulas, métodos y dispositivos para llevar a cabo dicho aporte.

En este articulo trataremos la indicacion y objetivos de dicha terapia asi como los distintos dispositivos y sistemas de administracion que se utilizan como
fuentes de oxigeno y el mantenimiento y problemas mds comunes que pueden surgir a raiz de su uso.

PALABRAS CLAVES: Hipoxemia / Hypoxemia /Saturacion / Saturation/Hipercapnia / Hypercapnia

SUMARY: The therapy with oxygen is based on the administration of oxygen by inhalation. This gas, found in ambient air with a concentration of 21% is
considered a medication and it is used for therapeutic benefits by inhalation, with the aim of treating and preventing hypoxemia by increasing the fraction

of inspired oxygen (Fi02) in the respiratory pattern of the patient.

The form of administration of continuous oxygen therapy, af hospital and home, has been changing as the technology industry has developed new formu-

las, methods and devices fo carry out this contribution.

In this article we are going fo discuss the indication and objectives of this therapy, as well as the different devices and administration systems that are used
as sources of oxygen and maintenance and common problems that may appear as a result of its application.
KEY WORDS: Oxigenoterapia / oxygen therapy / Oxigeno / Oxygen/ Epoc / Copd

INTRODUCCION

Laforma de administracion de oxigenoterapia continda, tan-
to a nivel hospitalario como domiciliario, ha ido cambiando
a medida que la industria tecnolégica ha ido desarrollando
nuevas formulas, métodos y dispositivos para llevar a cabo
dicho aporte.

En los dltimos afios hemos sido testigo de un cambio radi-
cal sobre todo en cuanto a los dispositivos utilizados para
la administracion de oxigeno a nivel domiciliario y que han
supuesto un gran salto cualitativo con respecto a la calidad
de vida de los pacientes.

Desde que se inici6 la aplicacion de oxigenoterapia de for-
ma continua en los afios 80 hasta hoy, se ha vivido toda una
revolucion en cuanto a la posibilidad de eleccion entre los
distintos dispositivos que ofrece a dia de hoy la industria
tecnoldgica, la forma de obtencion del oxigeno y su indi-
cacion.

Practicamente hemos pasado de poder optar por seleccio-
nar un solo dispositivo como fuente de oxigeno como era
la botella de oxigeno gaseoso, a poder elegir entre mas de
tres dispositivos. Con esta revision nos centraremos ba-
sicamente en los dispositivos que existen en el mercado
como fuentes de oxigeno para llevar a cabo el tratamiento
de forma domiciliaria (OCD).
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The form of administration of continuous oxygen therapy,
both at hospital and household level, has changed as the
technology industry has been developing new formulas,
methods and devices to carry out this contribution.

In recent years, we have witnessed a radical change, espe-
cially in the devices used for the administration of oxygen at
home and that have taken a great qualitative leap in relation
to the quality of life of patients.

Since the beginning of the use of continuous oxygen the-
rapy, in the 80’s, until today, there has been a revolution in
the possibility of choosing among a wide range of devices
offered by the technological industry, as well as the form of
the obtaining oxygen and its indication.

We have practically gone from being able to select a single
device as source of oxygen, such as oxygen bottle, fo ha-
ving the chance of choosing from more than three different
devices. This review focuses on the devices that exist in the
market as sources of oxygen for home treatment.

DEFINICION

El oxigeno es un gas incoloro, inodoro, insipido y poco so-
luble en agua. No es un gas inflamable, pero si comburente.
Constituye aproximadamente el 21% del aire.

La Ley 29/2006 ordena que el oxigeno medicinal tiene que
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ser considerado un farmaco y por lo tanto, su empleo re-
quiere ser valorado como cualquier otro tratamiento farma-
colégico:

- Tiene indicaciones precisas.
- Tiene que ser pautado con dosis y tiempos adecuados.
- Posee efectos adversos.

- Precisa de criterios clinicos y de laboratorio para su
evaluacion.

La oxigenoterapia es la modalidad terapéutica que se basa
en la administracion de oxigeno (02) con fines terapéuticos
por via inhalatoria, en concentraciones mayores que las del
ambiente (21%) con el objetivo de tratar y prevenir los sin-
tomas y las manifestaciones de hipoxemia (disminucion de
la Pa02 por debajo de 60-70 mmHG, que corresponde con
saturaciones de 02 del 90%).

OXIGENACION Pa02(mmHg) ‘ SatHB (%)
NORMAL 70-90 >95
HIPOXEMIA ACEPTABLE 60-70 90-95
HIPOXEMIA CRITICA 46-60 85-90
HIPOXEMIA SEVERA <40 <80
Valores de Pa02 y SatHb

La hipoxia o baja concentracidn tisular aparece cuando las
demandas de oxigeno no pueden ser satisfechas por el
aporte del mismo, causando alteracion de la funcién mito-
condrial, glucolisis anaerobia y aumento del lactato y de la
relacion lactato / piruvato.

CAUSAS DE HIPOXEMIA

MECANISMO ‘ CAUSAS

BAJA Fi02 ALTITUD

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
OBSTRUCTIVA 0 RESTRICTIVA
AUMENTO DEL ESPACIO MUERTO
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA CENTRAL O

HIPOVENTILACION

PERIFERICA
) NEUMONIA
ALTERACION NEUMOTORAX
VENTILACION / ATELECTASIA
PERFUSION EDEMA PULMONAR
ASMA
BAJA DIFUSION
ALVEOLO - CAPILAR SDRA
CORTOCICUITO : .
EXTRAPULMONAR CARDIOPATIAS CONGENITAS
. ANEMIA
ALTERACION DE LA SHOCK

DISTRUBUCION Y

CAPTACION INTOXICACION POR C02

METAHEMOGLOBINEMIA
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INDICACIONES DE LA OXIGENOTERAPIA

De forma genérica podemos establecer que las indicaciones
de oxigenoterapia pueden ser:

A. Hipoxia: la oxigenoterapia es apropiada en cualquier pro-
ceso agudo que se presenta con una Pa02 <60 mmHg o
una Sat02 <90%.

B. Disminuir el trabajo respiratorio o reducir la sobrecarga
miocardica en el shock, incluso antes de que se documente
la hipoxemia.

C. Tratamiento de la hipertension pulmonar.

La indicacion de oxigenoterapia continua domiciliaria
(OCD) en pacientes con insuficiencia respiratoria (Pa02
<60 mmHg con o sin hipercapnia/PaC02 > 45 mmHg) se
establece fundamentalmente por haber demostrado incre-
mentar la supervivencia en pacientes con enfermedad pul-
monar obstructiva cronica (EPOC) con un alto nivel de evi-
dencia (1,2). Los criterios de indicacion estan claramente
definidos en todas las guias nacionales e internacionales.
Sin embargo, la indicacion de oxigeno en los pacientes con
EPOC que Gnicamente presentan desaturacion nocturna o
durante el esfuerzo es controvertida, pero aun asi existen
criterios internacionales.

Finalmente la indicacion de OCD en pacientes con enferme-
dades distintas de la EPOC, respiratorias o no, es ain mas
discutible y, de hecho, se hace por extension a partir de los
criterios de OCD para la EPOC.

SISTEMAS DE ADMINISTRACION

A. Sistemas de liberacidn al paciente: existen dos siste-
mas de liberacion de oxigeno:

- Bajo Flujo: aporta una cantidad de gas menor que la que
el paciente demanda por lo que parte del volumen inspira-
do debe ser tomado del medio ambiente. La Fi02 aportada,
por tanto, es variable y depende del flujo de oxigeno que le
administremos, del tamafio del reservorio del dispositivo
y del patrdn respiratorio del paciente (a mayor taquipnea,
menor Fi02). Los dispositivos disefiados con este sistema
pueden aportar Fi02 altas o bajas: catéter nasal, gafas nasa-
les, mascarilla simple, mascarilla con reservorio.

- Alto Flujo: aportan la totalidad del gas inspirado. El pacien-
te solo respira el gas suministrado por el sistema utilizado.
La mayoria de los dispositivos de alto flujo utilizan el me-
canismo Venturi, basado en que el paso por un conduc-
to fenestrado de un flujo de oxigeno produce una succion
de aire del medio ambiente, en mayor 0 menor volumen,
con el cual se mezcla para alcanzar una determinada Fi02.
Esa Fi02 se puede regular aumentando o disminuyendo la
mezcla con el aire ambiente, sin olvidar el flujo de oxigeno
necesario para su succion. La FiO2 aportada es fija e in-
dependiente del patron respiratorio del paciente: mascarilla
Venturi, sistemas de nebulizacion, tiendas de oxigeno, car-
pas de oxigeno, incubadoras, resucitadores manuales.

B. Fuentes de Oxigeno: existen diferentes dispositivos que
actualmente se usan en domicilio:
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- Oxigeno en botella:

Es una terapia en des-
uso y desaconsejable.
El oxigeno estd some-
tido en el interior de
la botella a presiones
muy altas (unos 200
bares) para aprovechar
un espacio reducido
(botella). Una vez que
se abre la vélvula, el
gas se expande, ocupa
su volumen inicial que
son esos 2140 litros
que contiene una sola
botella. La mayoria de
los modelos poseen un caudalimetro-mandmetro incorpo-
rado y valvula de seguridad igualmente incorporada. Segun
la normativa, dependiendo de las dimensiones de la botella,
es necesario un anclaje a la pared para darle estabilidad y
gvitar caidas fortuitas.

VENTAJAS ‘ INCONVENIENTES

Tiene una concen-
tracion del 98% de
oxigeno puro.

Fuente FINITA del oxigeno.

No tiene mante-
nimiento (salvo
prueba hidraulica).

Alto Peso.

No alarmas por obstruccion o agotamien-
to del oxigeno de la botella (se puede
agotar a media noche sin aviso previo).
No existe registro del cumplimiento de la
terapia.

A altos flujos, no se puede conectar un
vaso humidificador.

Baja seguridad (Caidas fortuitas, -Peligro
de explosion,-Propagacion de incen-
dios, -Peligro por alta presion del gas
envasado (desplazamiento de la botella

si existe una fuga alta por rotura del
caudalimetro)).

Alta concentracion de botellas en el domi-
cilio por el calculo de consumo.

Posibilidad
de alto flujo.

- Concentrador Estatico:

Es un dispositivo de electro-
medicina que “concentra” el
aire ambiente en unos cilin-
dros para su conversion en
Oxigeno “casi” puro, a un
minimo 93-94% de pureza.

VENTAJAS ‘ INCONVENIENTES

Dependencia
eléctrica (subven-
cién econdmica por
parte del hospital de
referencia).

Seguridad en el uso (se evita el uso
de los gases a presion, caidas de
botellas, y las quemaduras).

Dependencia de botella
de apoyo en caso de
falta de suministro
eléctrico o averia
(casos puntuales).

Posibilidad de Alto Flujo (concentra-
dores de Alto Flujo o concentradores
en linea).

Facil uso de los equipos.

Bajo peso con respecto a otras fuentes
de 02 (14 Kg el concentrador).

Fuente inagotable: Suministro de 24
horas mientras haya electricidad.

Posibilidad de traslado de domicilio en
coche convencional.

El paciente en cada momento que
utiliza el equipo esta “monitorizado”
(Concentracion 6ptima de 02, Garantia
de recepcion de 02 (a través de las
alarmas que indican, por ejemplo, obs-
truccion), Garantiza el cumplimiento de
la terapia (contador horario)).

Garantiza el cumplimiento de la terapia
(contador horario).

El flujo maximo de Oxigeno es a 5lpm en los Concentra-
dores normales, y hasta 10 Ipm en los Concentradores de
ALTO FLUJO, consiguiendo flujos de hasta 20lpm para pa-
cientes (paliativos, neuroldgicos, etc) con la combinacion
de dos equipos mediante una pieza en “Y”.

Da posibilidad de uso 24 horas mientras haya fuente eléc-
trica. En caso de ausencia de electricidad, se utilizard la
botella de apoyo, que se suministra para estos casos. Las
industrias responsables de la fabricacion de estos disposi-
tivos cada vez mejoran las caracteristicas de los mismos
(menos db, menos mantenimiento, menos consumo eléc-
trico, menos peso (posibilidad de traslado seguro en hori-
zontal, menos dimension).

APARICION DE PROBLEMAS

El equipo viene dotado de una serie de alarmas Opticas y
acusticas, y dependiendo de cada anomalia o averia, salta
una alarma diferente para identificar la posible necesidad de
mantenimiento del equipo.

Los equipos deben contar una pegatina con el nimero de
teléfono de la empresa suministradora operativo 24 horas,
a través del cual el paciente estard atendido e identificare-
mos el problema para darle solucién bien via telefénica o
presencial.

HYGIA - o



Lo mas comdn:

- Obstruccion en el Vaso humidificador (por la cal del
agua).

- Obstruccion en la alargadera (por atrapamiento).

- Alarma por fallo en el suministro eléctrico - Apertura de
botella de apoyo.

MANTENIMIENTO DEL CONCENTRADOR DE OXiGENO

El mantenimiento del dispositivo por parte de la empresa
suministradora pasa por la limpieza o sustitucion de filtros
internos, comprobacién de pureza de concentracion de 02
y registro del nimero de horas de uso (Cumplimiento) al
menos cada 6 meses. Al paciente también hay que adies-
trarlo para realizar un mantenimiento minimo del equipo en
el domicilio tal como limpieza de la carcasa con un pafio
himedo (previa desconexion de la electricidad), limpieza
del filtro con agua jabonosa (y aclarar bien) en los modelos
que tengan, limpieza de la interfase con agua jabonosa (y
aclarar bien), rellenar con agua destilada el vaso humidifica-
dory limpieza diaria con agua jabonosa (y aclarar bien) en
caso de que lo utilice (no recomendado en prescripciones
por debajo de los 4lpm de flujo).

- Oxigeno liquido

El DEWAR es un reci-
piente de entre 30 y 45
litros de capacidad que
es capaz de almacenar
el oxigeno convertido
en liquido (sometiéndo-
lo a bajas temperaturas
de hasta 183°C) para
su liberacion posterior
en forma de gas a tem-
peratura ambiente me-
diante un caudalimetro
incorporado.

;COMO ES Y COMO FUNCIONA?

- Se compone en su parte inferior de dos envases (uno
dentro de otro) separados por un aislante térmico y una
camara de vacio.

- Enla parte superior,
tiene dos valvulas
de seguridad que
garantizan siempre
el flujo de oxigeno
en gas y una pre-
siobn de oxigeno
en gas para poder
extraer el oxigeno
liquido para llenar
la mochila portatil.

HYGIA -
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- Enla parte intermedia, hay un serpentin a través del cual
pasa el oxigeno liquido y se va transformando en gas al
ir aumentando la temperatura.

- En el interior, tiene una sonda que hace salir el liquido
por presion del propio gas de oxigeno que se acumula
en la parte superior del recipiente.

- Da hasta 15 Ipm.

La MOGHILA es un recipiente mas pequefo y transportable,
que se llena a partir del Dewar o Nodriza y cuyo funciona-
miento es exactamente el mismo. Da hasta 5 Ipm.

CONSUMO DE OXIGENO con 15°C en el exterior.

- Dewar: 45 litros de Oxigeno Liquido (a -183°C) = 38700
litros de gas. Silo usa a 1°5 I/min durante 24 horas, tendrd
que tener reposicion cada 15 dias (1’5 * 60 * 24= 2160
litros al dia (38700:2160 = 17°9 dias de duracion (16 + 2).

- Mochila: 1°2 litros de Oxigeno Liquido = 1032 litros de
gas. Silausaa 1’5 I/min, el tiempo de uso estaria en 5 horas
aproximadamente (debido a la pérdida del gas). Si el equipo
no se utiliza, en 24 horas estara vacio.
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VENTAJAS ‘ INCONVENIENTES
Fuente FINITA del oxigeno: Reposiciones

Concantracion semanales o bisemanales. Mochila limitada

Sggre un 98- por el consumo (si se acaba, hay que volver
o a llenarla en la nodriza).

Posibilidad de | Gasificacion del Oxigeno Liquido (se pierde

Altos Flujos en | el contenido aun sin ser utilizado. Mas acu-

Nodrizas. sado con altas temperaturas).

No alarmas por obstruccion o agotamiento
del oxigeno del Dewar (se puede agotar a
media noche sin aviso previo).

No existe registro del cumplimiento de la
terapia.

No posibilidad de transporte, exceptuando la
mochila (deambulacidn).

Congelacion del serpentin a medios-altos
flujos (dependiendo de la termperatura
ambiente).

Mantenimiento de limpieza exhaustivo en
zonas de contacto (llenado de mochila).

Mala manipulacion por parte de pacientes
poco diestros (edad, artrosis...) .

Baja seguridad (Caidas fortuitas,Peligro de
explosion, Propagacion de incendios,Peligro
de quemaduras por frio).

Casos puntuales: dos Dewars en domicilio
para altos flujos (aumenta el peligro).

Limitado el uso de la mochila en transporte
publico.

El uso de la mochila esté limitado a unas
normas bésicas de seguridad (posicion de
transporte, ventilacion, gasificacion, precau-
cion en el llenado por baja seguridad).

Imprescindible el uso en espacios ventila-
dos por la gasificacion y peligro por baja
seguridad.

MANTENIMIENTO DE LOS RECIPIENTES DE OXIiGENO
LIQuIDO

Debido a que es una fuente finita, necesita reposiciones
semanales o quincenales segun prescripcion y uso. La
empresa suministradora debe realizar pruebas de vacio, de
estanqueidad y de comprobacion de valvulas de seguridad
para garantizar el buen funcionamiento del recipiente. Por
parte del paciente, debe realzar la limpieza del equipo con
un pafio hiimedo, limpieza de la interfase con agua jabono-
sa (y aclarar bien), el vaciado periddico del vaso de conden-
sacion de la nodriza (dependiendo de la temperatura, del
flujo, del nimero de cargas de la mochila, de la humedad
ambiental...), la limpieza o secado exhaustivo de piezas de
contacto (llenado de mochila) para evitar congelaciones y
rellenar con agua destilada el vaso humidificador y limpieza
diaria con agua jabonosa (y aclarar bien) en caso de que lo
utilice (no recomendado en prescripciones por debajo de
los 4lpm de flujo).
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- Oxigeno en concentrador portatil:

Son equipos para la deambulacion de pacientes que re-
quieren de un aporte extra de oxigeno durante la marcha.
Funcionan con el mismo principio que los concentradores
estaticos, aunque existen dos tipos de concentradores por-
tatiles.

TIPOS DE CONCENTRADORES PORTATILES
A. Portatiles a DEMANDA:

- Dependen de |Ia
inspiracion del pa-
ciente, lo que acti-
va el suministro de
oxigeno a través de
una vélvula en “bo- .
lus”. l

- Funcionan a través ’
de volimenes de g
oxigeno.

- Cada equipo tiene
unos “settings” que corresponden, a una determinada
frecuencia respiratoria, a unos volimenes de oxigeno:
Un setting en la posicion 2, NO significa que el paciente
recibe 2lpm.

Por ejemplo, EL INOGENONE G3, a 20 resp/min aproxi-
madamente, corresponde aproximadamente a: setting 1: 1
Ipm; setting 2: 1,5 Ipm; setting 3: 2Ipm; settin4: S5ipm.

- Mayor autonomia: Ahorran bateria por la activacion tnica-
mente en la inspiracion.

B. Portatiles a FLUJO CONTINUO:

- Hay algunos modelos que Si funcionan a flujo continuo,
es decir, que no depende de la inspiracion del paciente
(misma forma de funcionamiento que los concentrado-
res estaticos).

- Tienen mayor consumo de bateria por el trabajo ininte-
rrumpido del equipo.

- Para casos puntuales, puede utilizarse como enriquece-
dor de Oxigeno en terapias ventilatorias (CPAP, BIPAP,
VM, etc).




VENTAJAS

Se puede utilizar en Aviones
y transporte pablico en
general.

‘ INCONVENIENTES

COMO MUCHO, el FLUJO
MAXIMO es de 3'8 Ipm a
demanda, y a flujo continuo a
2-3 Ipm (segdn modelos).
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Tienen cable de conexion al
mechero del vehiculo.

Depende de una fuente
eléctrica en el caso de baja
bateria (excursiones al cam-
po, playa, etc.).

Baterias recargables (hasta
2-3 horas dependiendo del
uso).

La vida 0til de la bateria es
corta si no se produce un
buen mantenimiento.

Se puede utilizar mientras
estd en carga, dando priori-
dad a la necesidad de oxige-
no del paciente y, de manera
secundaria, a la propia carga
de la baterfa.

El hecho de que haya mode-
los que Gnicamente funcio-
nan con valvula a demanda

Vienen en dos formatos:
Como mochila (peso de 2

limita el uso a pacientes
con capacidad inspiratoria
(exclusion en nifios).

kg a 3’5 kg) o con carrito
de ruedas (peso de 4’5 kg a

8 kg).

APARICION DE PROBLEMAS

El equipo también viene dotado de una serie de alarmas 6p-
ticas y acusticas, y dependiendo de cada anomalia o averia,
salta una alarma diferente para identificar la posible necesi-
dad de mantenimiento del equipo. La empresa suministra-
dora facilita un niimero de teléfono operativo 24 horas, a
través del cual el paciente estara atendido e identificaremos
el problema para dar solucién bien via telefénica o presen-
cial.

Lo méds comin

- Alarma por exceso de respiraciones/minuto (EI equipo
avisa que no garantiza el suministro del volumen por la
taquipnea del paciente. El paciente debe intentar respirar
mas pausado).

- Alarma por baja bateria (avisa con tiempo para su carga).

MANTENIMIENTO DEL CONCENTRADOR DE OXIiGENO
PORTATIL

Aligual que en el caso de los concentradores estaticos, este
tipo de equipos deben ser revisados por la empresa sumi-
nistradora al menos cada 6 meses, donde se procedera a
limpiar o sustituir los filtros internos, comprobar la pureza
de concentracion de oxigeno, y registro del nimero de ho-
ras de uso (Cumplimiento). El paciente por su parte debe
cuidar el equipo de manera que mantenga la higiene en la
carcasa con un pafio humedo, limpieza del filtro externo con
agua jabonosa (y aclarar bien) en los modelos que tengan
y de la interfase con también con agua jabonosa (y aclarar
bien).

Hay que tener en cuenta que estos equipos estan pensa-
dos para el uso en deambulacion unas 2-3 horas al dia,
por lo que no es aconsejable su uso mas de 4-5 horas dia-
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rias excepto casos excepcionales (una noche puntual, una
excursion de un dia...). La primera carga de la bateria es
aconsejable que sea minimo 5-6 horas, desconectandose
el cargador de manera automatica cuando llega al tope de
carga.

PLAN DE CUIDADOS SEGUN TAXONOMIAS NANDA, NIC Y
NOC. (1)(2)(3)(4)(5)

PROBLEMA DE
COLABORACION
Disnea r/c la 0403 Estado 3320 Oxigenoterapia.
hipoxemia. respiratorio: venti- | 3350 Monitorizacion

lacion (FR., ruidos
respiratorios
patoldgicos, utili-
zacion musculos
respiratorios...).

respiratoria (Disnea,
intranquilidad, movi-
mientos toracicos).
5820 Disminucion de
la ansiedad.

6680 Monitorizacion
de signos vitales
(pulsioximetria).

DIAGNOSTICOS
DE AUTONOMIA
00109 Déficit | 0300 Autocuida- 1802 Ayuda con los
autocuidado: do: actividades autocuidados: vestir/
vestido/aci- vida diaria (AVD). | arreglo personal.
calamiento 0302 Autocuida- 1630 Vestir.
(Suplencia dos: vestir. 6480 Manejo am-
parcial). biental.
5606 Ensefanza:
individual.

DIAGNOSTICOS DE
INDEPENDENCIA

00078 Gestion in- 1813 Conoci- 4360 Modifi-
eficaz de la salud miento: régimen cacion de la
r/c la compleji- terapéutico. conducta.
dad del régimen 1608 Control de 5240 Asesora-
terapéutico m/p la sintomas. miento.
dificultad expresa- 8180 Consulta

da para el manejo
del tratamiento.

por teléfono.
4920 Escucha
activa.

8190 Segui-
miento telef6-
nico.

00126 Conoci-
mientos deficien-
tes r/c la inter-
pretacion erronea

5618 Ensefianza:
procedimiento /
tratamiento.
5520 Facilitar el

1814 Conocimien-
to: procedimiento
terapéutico.

1824 Conocimien-

de la informacion to: cuidados en la aprendizaje.

m/p el seguimiento | enfermedad. 5510 Educacion

inexacto de las sanitaria.

instrucciones. 5606 Ensefanza:
individual.
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DIAGNGSTICOS DE

INDEPENDENCIA

00220 Riesgo de
lesion térmica
r/c la hipotermia
(Oxigeno liquido).

1101 Integridad
tisular: piel y
mucosas.

1902 Control del
riesgo.

6610 Identificacion del
riesgo.

3590 Vigilancia de la piel.
3584 Cuidados de la piel:
tratamiento tdpico.

5510 Educacion sanitaria.
4420 Acuerdo con el
paciente.

00247 Riesgo de
deterioro de la
mucosa oral r/c
procedimiento
terapéutico (Oxige-
noterapia).

1100 Salud bucal.
1101 Integridad
tisular: piel y
membranas
mucosas.

1730 Restablecimiento de
la salud bucal.

1720 Fomentar la salud
bucal.

00094 Riesgo de
Intolerancia a la
actividad r/c pre-
sencia de proble-
mas respiratorios.

0403 Estado respi-

ratorio: ventilacion.

0005 Tolerancia a
la actividad.

3320 Oxigenoterapia.
0180 Manejo de la
energia.

1800 Ayuda a los autocui-
dados.

1850 Mejorar el suefio.

00214 Disconfort

2002 Bienestar

6482 Manejo ambiental;

r/c el uso de los personal. confort.
dispositivos de 2109 Nivel de 6040 Terapia de relajacion
la Oxigenoterapia malestar. simple.
m/p informes de
sentirse incémodo,
inquietud.
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CONCLUSION

El objetivo de la OCD, segtn se desprende de los
datos sucintamente detallados, es la correccion de
la hipoxemia sin introducir acidosis hipercapnica
peligrosa, con el objeto de evitar |a hipoxia tisular y
mejorar tanto la calidad como la esperanza de vida
en la insuficiencia crénica avanzada. Esto se consi-
gue a través de:

— Reduccion de la policitemia.
— Mejoria de la condicion neuropsicoldgica.

— Mejoria de la calidad de suefio, asegurando una
Pa02 adecuada.

— Prevencidn de la hipertension pulmonar hipoxica.

— Disminucion del tiempo de hospitalizacion (lo
que no implica una reduccion de costes sociales
en este concepto).

— Aumento de la supervivencia.
— Aumento del peso corporal.

— Aumento de la capacidad para el ejercicio y las
actividades de la vida diaria.
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PREDICTIVE CRITERIA OF MORTALITY IN PATIENTS WITH HIP
FRACTURE. NURSING INVESTIGATION
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TRABAJO REALIZADO EN LA UNIDAD DE GESTION CLINICA DE CIRUGIA ORTOPEDICA, TRAUMATOLOGICA Y REUMATOLOGIA DEL HOSPITAL VIRGEN DEL ROCIO DE SEVILLA.

RESUMEN: Objetivo principal: Analizar la mortalidad en pacientes con fractura de fémur durante los periodos intrahospitalario y postoperatorio, e indicar
los riterios predictores o de prondstico de mortalidad.

Metodologia: Estudio longitudinal, prospectivo y descriptivo realizado en 428 pacientes intervenidos en el Hospital Virgen del Rocio de Sevilla (Traumo-
tologia), durante un periodo de 12 meses. Se analizaron tasas de mortalidad intrahospitalaria y postoperatorias, viendo su relacion con otras variables.
Resultados principales: La mortalidad postoperatoria es superior en el primer semestre tras el alta hospitalaria. Pacientes varones, mayores de 80 afios,
con protesis total de cadera, altos niveles de dependencia a los 6 meses del alta, presentan mayores tasas de mortalidad.

Conclusién principal: La mortalidad por fractura de fémur depende de muchos factores (edad, sexo, cirugia, comorbilidad), por lo que es necesario identi-
ficar factores predictores de mortalidad para poder reducir dichas tasas.

PALABRAS CLAVE: Fractura, Fémur, Tasa, Mortalidad, Criterios, Predictores.

ABSTRACT: Objective: To analyze the mortality in patients with femur fracture during the intrahospitalar and postoperative periods, and fo indicate the
predictive or prognostic criteria for mortality.

Methods: Longitudinal, prospective and descriptive study performed on 428 patients operated at the Virgen del Rocio Hospital in Seville (Traumatology),
for 12 months. In-hospital and postoperative mortality rates were analyzed, seeing their relationship with other variables.

Results: Postoperative mortality is higher in the first semester after hospital discharge. Male patients, older than 80 years, with total hip prosthesis, high
levels of dependence 6 months after discharge, have higher mortality rates.

Conclusions: Mortality due to femur fracture depends on many factors (age, sex, surgery, comorbidity), so it is necessary to identify predictors of mortality

in order to reduce these rafes.
KEY WORDS: Fracture, femur, rate, mortality, criteria, predictive.

INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en un informe
realizado conjuntamente con la Fundacion Internacional de
Osteoporosis (FI0), asegura que “se espera que el nimero
de fracturas de fémur debido a la osteoporosis se triplique
en los proximos 50 afios, pasando de 1,7 millones en 1990
hasta 6,3 millones en 2050”.

Continuamos observando en las dltimas décadas un enve-
jecimiento progresivo de la poblacion tanto a nivel mundial
como a nivel local. Ademas se prevee un aumento en la
poblacion mayor de 65 afios, debido a una disminucion de
la natalidad, un descenso de la mortalidad y un aumento en
la esperanza de vida, que ronda los 75 afios en hombres y
los 82 afios en mujeres.

En el Tercer Plan Andaluz de Salud (2003/2008), se ha rea-
lizado un analisis de la situacion actual de la salud en Anda-
lucia, confirmandose que el incremento en la esperanza de
vida no siempre implica un buen nivel en la calidad de vida
de las personas que viven mas afios.

De entre los procesos asistenciales del SSPA, el proceso 1
hace referencia a la fractura de cadera en el anciano, que
constituye la poblacion objeto de nuestro estudio de inves-
tigacion.
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La fractura de cadera supone una de las patologias mas
frecuentes en personas mayores, sobre todo en mayores
de 65 afios, donde ademas de factores como la edad, el
sexo, o la dependencia funcional, existen otros como la co-
morbilidad que hacen que exista una mayor repercusion o
impacto en la salud de estos pacientes, estimandose que
alrededor del 90% de los casos suceden en personas con
edad superior a 64 afios.

La fractura de fémur, supone por tanto uno de los principa-
les problemas de salud en la poblacion anciana, siendo la
causa mas frecuente de ingreso en las unidades de hospita-
lizacion de traumatologia y cirugia ortopédica.

Hablando en términos coste-beneficio, este tipo de pato-
logia conlleva una gran importancia para el conjunto de la
sociedad, tanto a nivel econdmico como social o familiar
debido a que llega a afectar a las estructuras de apoyo del
paciente como pueden ser la familia o los amigos. Todo ello
conlleva un aumento de la morbilidad, mortalidad, deterioro
funcional, costes y aumento del grado de dependencia fun-
cional e institucionalizacién de estos pacientes.

La fractura de cadera es considerada como un importante
problema de salud publica. Acontece con mayor frecuencia
en la persona anciana, con una edad media de pacientes de
81,4 + 8,1 afos y su incidencia se ha incrementado signifi-
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cativamente en los (ltimos 5 afios. Ocasiona un alto grado
de incapacidad, una elevada mortalidad y grandes costes
econdmicos.

La tasa de mortalidad tras padecer una fractura de cadera,
llega a ser muy elevada, duplicando la mortalidad de las
personas con la misma edad y sin fractura.

En Espafia la mortalidad intrahospitalaria por fractura de
cadera en personas ancianas ronda el 5%, llegando a variar
entre el 2-3% y el 7-8%, observandose que los pacientes
mads fragiles o con mayor comorbilidad son los mds sus-
ceptibles de fallecer.

Existen unos factores dependientes del paciente que se
relacionan con mayores tasas de mortalidad, como son la
edad, el sexo masculino, comorbilidad, situacion basal pre-
via, complicaciones perioperatorias, institucionalizacion,
enfermedades psiquidtricas, inmovilizacién previa a la frac-
tura, etc, considerandose predictores de mortalidad.

La tasa de mortalidad al afio de sufrir una fractura de fémur
llega a alcanzar hasta un 14-36% de los casos.

Como objetivo principal nos propusimos analizar la tasa de
mortalidad del paciente con fractura intra y extracapsular de
fémur durante el periodo intrahospitalario, y en el postope-
ratorio, a los seis y doce meses del alta hospitalaria. Otros
objetivos que consideramos es saber cudles son los crite-
rios de pronostico de mortalidad en este tipo de pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Estudio longitudinal, prospectivo y descriptivo realizado en
una poblacion de 428 pacientes que ingresaron en la Uni-
dad de Gestion del Servicio de Cirugia Ortopédica, Trauma-
tolégica y Reumatologia del Hospital Virgen del Rocio de
Sevilla, tras padecer una Fractura de Fémur Intra o Extra-
capsular, siendo candidatos a cirugia segun criterio del fa-
cultativo de traumatologia e intervenidos quirdrgicamente,
durante todo el afio 2017.

Se analizaron: Tasa de Mortalidad Intrahospitalaria, Tasa de
Mortalidad Total a los 6 y 12 meses, y Tasa de Mortalidad
Parcial a los 6 y 12 meses tras el alta hospitalaria. Ademas se
analizaron otras variables como edad, sexo, tipo de fractura
sufrida, tipo de intervencion realizada, nivel de dependencia
alingreso y a los 6 meses, y destino del paciente al alta, para
ver la relacion de estas variables con la mortalidad.

El seguimiento de los pacientes a l0s 6 y 12 meses se reali-
z6 mediante contacto telefonico.

La seleccidn de la poblacién fue por muestreo consecutivo.

Se consideraron los siguientes criterios de inclusion y ex-
clusion para la eleccion de los pacientes:

Criterios de Inclusion:

-Pacientes ingresados e intervenidos por fractura de cadera
(Intra y Extracapsulares).

-Pacientes/Representantes que autorizaron su inclusién en
el estudio.
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Criterios de Exclusion:

- Pacientes que revocaron su participacion en el estudio.
- Fracturas patoldgicas.
- Fracturas provocadas por alta energia.

- Pacientes que fallecieron durante su estancia hospitala-
ria.

- Pacientes que ingresaron y finalmente no se intervinie-
ron quirdrgicamente.

- Pacientes no residentes en Espafia y/o con problemas
de idioma.

Dado el tipo de disefio, se solicita consentimiento escrito a
los sujetos incluidos en el estudio o a sus representantes,
solicitindose ademas autorizacion por escrito a la Direccion
de la UGG de COT y Ry al Comité de Etica Hospitalario.
Se respetaron y garantizaron todos los derechos de con-
fidencialidad, etc, segln las normas oficiales vigentes de
acuerdo con la Declaracion de Helsinki.

Se informd a su vez, de que dada la naturaleza del estudio
no se prevehian riesgos para el paciente.

Se analizaron los datos mediante el programa estadistico
SPSS Statistics v24.0.0.

RESULTADOS

Ingresaron un total de 428 pacientes con fractura intra-ex-
tracapsular de fémur, con una edad media de 79,56 +/- 9,94
afos. La poblacion la constituyeron un 23,83% (n=102) de
hombres y un 76,17% (n=326) de mujeres.

El tipo de fractura sufrida por el paciente la clasificamos en
2 grandes grupos:

1.- Fracturas Extracapsulares para englobar a fracturas Ba-
sicervicales, Pertrocantéreas, Persubtrocantéreas y Subtro-
cantéreas. (Grafico 1).

2.- Fracturas Intracapsulares para englobar a fracturas Sub-
capitales y Transcervicales.

Segun esta clasificacion ingresaron un 60,98% de pacien-
tes (n=261) con Fracturas Extracapsulares, y un 39,01%
(n=167) con Fracturas Intracapsulares.

Para méas detalle se resumen los distintos tipos de fractura
segun el lugar de su localizacion:

-EXTRACAPSULARES

- Basicervicales: 5,84% (n=25 pacientes).

- Persubtrocantéreas: 9,58% (n=41 pacientes).
- Pertrocantereas: 44,39% (n=190 pacientes).
- Subtrocantéreas: 3,27% (n=14 pacientes).
-INTRACAPSULARES

- Subcapitales: 35,75% (n=153 pacientes).
-Transcervicales: 1,17% (n=5 pacientes).
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TIPOS DE FRACTURA

B TRANICFRVICALES

" HUBCAPTTALIS

* SUBTROCANTEREAS

® PERTROCANTEREAS
PERIUVETROCANTERFAL

BARCTRVCALLS

Gréfico 1. Tipos de fractura

Tras la clasificacion del tipo de fractura, y a criterio del trau-
mat6logo se realizaron los siguientes tipos de intervencio-
nes quirdrgicas:

-Clavo PFNA: 58,18% (n=249 pacientes).

-Protesis Parcial de Cadera (PPC): 29,21% (n=125 pacien-
tes).

-Prétesis Total de Cadera (PTC): 6,31% (n=27 pacientes).
-Tornillos Canulados: 6,31% (n=27 pacientes).

TIPO DE INTERVENCION QUIRURGICA

0

Gréfico 2. Tipos de Intervencion Quirdrgica

La puntuacion media del indice Barthel (que utilizamos para
medir el nivel de dependencia del paciente) al ingreso fue de
79,53 +/- 23,72 puntos (n=428 pacientes).

En la siguiente tabla se describen los niveles de dependen-
cia de los pacientes, al ingreso, a 10s 6 y 12 meses.

Niveles de Dependencia | Ingreso | 6 meses |12 meses
INDEPENDENCIA 140 30 30
ESCASA 94 24 24
MODERADA 133 124 122
SEVERA 86 94 89
TOTAL 15 58 52
Total 428 330 317

Tabla 1. Niveles de Dependencia de los pacientes vivos al ingreso, 6
y 12 meses
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Del total de los pacientes ingresados se fueron de alta 395
ya que 33 pacientes fallecieron durante su estancia en el
hospital.

La edad media de los 395 pacientes que se fueron de alta
fue de 80,46 +/- 9,75 afios de edad, donde el 22% de la
poblacion (n=87) eran hombres y el 78% (n=308) eran mu-
jeres.

A los 6 meses la poblacién superviviente la constituian 330
pacientes, habiendo fallecido 65 pacientes, mientras que al
afio del alta la poblacién superviviente fue de 317 pacientes,
habiendo fallecido 78 pacientes.

En la siguiente tabla y el siguiente grafico, se describe el
niimero de pacientes vivos y fallecidos en los distintos mo-
mentos de corte del estudio.

6 12
‘ Ingreso ‘ Alta eere | s Total
VIVOS 428 395 330 317 -
FALLECIDOS - 33 65 13 111

Tabla 2. Evolucidn del nimero de pacientes vivos y fallecidos durante
el estudio

EVOLUCION PACIENTES VIVOS/FALLECIDOS

428
350 395

300
EED] 17
—— Pacientes Vivas

150 == Fallecidos
100 65

33
i HH”.\':';

Bmaeses 12 mess

n Pacientes

Ingraso Elta

Grafico 3. Evolucion de los pacientes (vivos y fallecidos)

Con todos estos datos, y con un intervalo de confianza del
95%, obtuvimos los siguientes resultados:

Diferenciamos dos tipos de mortalidad:

- La Mortalidad Total para hacer referencia a pacientes
fallecidos desde su ingreso en el hospital hasta los 12
meses.

- La Mortalidad Parcial para hacer referencia a los pacien-
tes fallecidos desde el alta hospitalaria hasta los 12 me-
ses de su postoperatorio.

Se obtuvo una tasa de mortalidad total intrahospitalaria del
77,2%o (n=33).

La tasa de mortalidad total por fractura de fémur a los 6
meses fue del 228,9%o (n=98).
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La tasa mortalidad total por fractura de fémur a los 12 me-
ses fue del 259,35%o (n=111).

Se obtuvo una tasa de mortalidad parcial a los 6 meses del
164,56%o (n=65).

La tasa de mortalidad parcial a los 12 meses fue del
197,47%o.

Cabe destacar que la tasa de mortalidad parcial en el se-
gundo semestre fue del 39,39%. (n=13), siendo inferior a
la tasa parcial del primer semestre ya expuesta (164,56%o,
n=65), lo que indica que existe mayor riesgo de fallecer du-
rante los primeros 6 meses después de que el paciente sea
intervenido.

MORTALIDAD TOTAL MORTALIDAD PARCIAL
(Pacientes totales que (Pacientes que ingresaron y
ingresaron) fueron dados de alta)
INTRAHOSPITALARIA 77,29%o
ALOS 6 MESES 228,9%0 | ALOS 6 MESES 164,56%0
ALOS 12 MESES 259,35%o0 | ALOS 12 MESES 197,47%0

Tabla 3. Mortalidades Totales y Parciales

Se analiz6 la mortalidad con otras variables para ver su re-
lacidn.

1.-Mortalidad relacionada con la edad del paciente:

-La edad media del paciente que ingreso por fractura de
cadera fue de 79,56 afios con una desviacion tipica (DE) de
+/- 9,94 afios, con un minimo de 39 y un maximo de 97.

-La edad media de los pacientes que fallecieron durante su
estancia hospitalaria tras sufrir la fractura de cadera (n=33)
fue de 88,61 afios, con una DE de +/- 6,37 afios, con un
minimo de 66 y un maximo de 99.

-La edad media del paciente que falleci6 a los 6 meses de
ser intervenido y dado de alta fue de 84,65 afios, con una
DE de +/- 8,27 afios, con un minimo de 41 y un maximo
de 97.

-La edad media del paciente que fallecid a los 12 meses de
ser intervenido y dado de alta fue de 81,38 afios, con una
DE de +/- 5,90 afos, con un minimo de 71 y un maximo
de 91.

Para relacionar ambas variables (edad y mortalidad) se
clasificaron a los pacientes en tres grupos de edad, me-
nores de 65 afios, entre 65y 80, y mayores de 80 afios. El
estadistico que se utilizd fue el Chi-cuadrado de Pearson,
obteniéndose un p valor < 0,01 para un Chi-cuadrado de
24,671, por lo que se dedujo que la edad del paciente si
estaba relacionada con la mortalidad, de manera que a ma-
yor edad, mayor mortalidad, pasando de una mortalidad del
6,3% en el grupo de menores de 65 afios a una mortalidad
del 33,5% en el grupo de mayores de 80 afios.
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| vivos fallecidos |tola|

I I PR T
% dentro de Edad | 93,8% | 63% | 100,0%
% dentro de Edad | 87,0% | 13,0% | 100,0%
| Recuento 187

>
| |

Edad

94 281 |
| Recuento | 317 M | 428 |

Total
% dentro de Edad | 741% 25,9% | 100,0%

Prueba de chi-cuadrado

Grados de
Libertad gl

24,6712 2

Sig. asintdtica (bilateral)

| Valor

<0.001

Tabla 4. Tabla de Contingencia, relacionando Edad recodificada por
grupos y Mortalidad

2.-Mortalidad relacionada con el sexo del paciente:

Para relacionar las variables sexo y mortalidad, se dividi6
la variable sexo en hombres y mujeres y la variable morta-
lidad en vivos y muertos (exitus). Utilizamos el estadistico
Chi-cuadrado de Pearson, obteniéndose un p valor < 0,001
con un valor de Chi de 14,180, por lo que se dedujo que
las variables sexo y mortalidad si estaban relacionadas, de
manera que los hombres presentan mayor mortalidad que
las mujeres (40,2% en el hombre respecto a 21,5% en la
mujer). Por tanto existe mayor riesgo de mortalidad total en
el hombre que en la mujer.

vivos |fa||ecidos| total

Recuento
% dentro de SEXO | 59,8%
Recuento
% dentro de SEXO | 78,5%
Recuento

% dentro de SEXO | 74,1%
Prueba de chi-cuadrado

402% | 100,0%
SEXO

215% | 1000%

Total
259% | 100,0%

Sig.
asintatica
(bilateral)

1 | <0.001 |

Grados de

Ve libertad gl

| 14,180°

Tabla 5. Tabla de contingencia relacionando la variable sexo con
mortalidad

3.-Mortalidad relacionada con el tipo de fractura codificada
en Intra o Extracapsulares

Para relacionar ambas variables se dividio la variable tipo de
fractura en 2 categorias (intracapsulares y extracapsulares).
Utilizamos la prueba Chi-cuadrado de Pearson, obteniéndo-
se un p valor de 0,060 con un Chi-cuadrado de 3,531, por
lo que se dedujo que no existia relacion significativa entre
el tipo de fractura sufrida por el paciente y la mortalidad
total. Al ser un valor préximo a 0,05 cabe la duda de que si
la muestra hubiese sido mayor, la diferencia pudiese haber
sido significativa.
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vivos ‘Iallecidos‘ total

% dentro de
TIPO_FX

Pruebas de chi-cuadrado

5,9% | 100,0%

fecuo | 155 |70 | 261 |
Extracapsular RPN T
0, 0, 0,
Tipo TIPO. FX 70,9% ‘ 29,1% | 100,0%
Fractura [Recuento | 132 | 35 | 167 |
0,
ntracapsular T/IISSE;;) @ | 79,0% ‘ 21,0% | 100,0%
|Recuentu | 317 | | 428 |
Total ‘

Sig.
Grados de o
Valor ) asintotica
ML (bilateral)

Tabla 6. Tabla de contingencia relacionando mortalidad con tipo de
fractura (Intra/Extracapsulares)

4.-Mortalidad relacionada con el tipo de intervencién qui-
rirgica realizada

Para relacionar ambas variables se dividi6 el tipo de inter-
vencion quirdrgica en 4 categorias (Clavo PFNA, PPC, PTC,
Tornillos). Utilizamos la prueba Chi-cuadrado de Pearson,
obteniéndose un p valor de 0,019 con un Chi-cuadrado de
9,937, por lo que se dedujo que si existia relacion entre
el tipo de intervencion realizada al paciente y la mortalidad
total, observandose que los pacientes sometidos a PTC fue-
ron los que presentaron mayor mortalidad.

fallecidos | totales

‘ vivos

Recuento

% dentro de . , )
TIPO_IQ 72,3% 27,7% ‘ 100,0%

% dentro de . , )
TIPO_IQ 82,4% 17,6% 100,0%

Recuento

% dentro de
TIPO_IQ

Recuento

% dentro de
TIPO_IQ

69 249

CLAVO
PFNA

PTC

55,6% 44,4% 100,0%

TORNILLOS

70,4% 29,6% 100,0%

Recuento

% dentro de
TIPO_IQ

100,0%

Pruebas de chi-cuadrado |

Grados de

Valor Libertad gl Sig. asintdtica (bilateral)

9,9372 3 ,019

Tabla 7. Tabla de contingencia relacionando mortalidad con tipo de
intervencion quirdrgica (1Q)
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5.-Mortalidad total relacionada con el nivel de dependencia
funcional del paciente previo al ingreso por fractura

Analizamos la relacion entre el nivel de dependencia del
paciente al ingreso (medido con el Indice Barthel), con la
mortalidad total, recodificada en fallecidos (exitus) o no a
lo largo de todo el proceso de enfermedad. Utilizamos tam-
bién la prueba de Chi-cuadrado de Pearson obteniendo un p
valor de 0,079 para un Chi-cuadrado de 8,373, deduciéndo-
se que no habia relacion entre las variables (nivel de depen-
dencia al ingreso y mortalidad total en todo el proceso). Por
tanto podemos decir que la mortalidad no se relaciona con
el nivel de dependencia previo a la fractura.

Niveles de Dependencia

Recuento
ESCASA .
Porcentaje (%)

Recuento
INDEPENDENCIA .
Porcentaje (%)

Recuento | 107

| | 3
MODERADA
ERN N

Recuento
SEVERA .
Porcentaje (%)

Recuento
TOTAL

Porcentaje (%) | 80.0% | 20,0% | 1000%

317 111
14,1% 25,9%

Recuento
Porcentaje (%)

428

IRzl 100,00%

| Pruebas de chi-cuadrado |

Grados de
Libertad gl

| | 8373 | 4

Valor

‘ Sig. asintdtica (bilateral)

079 |

Tabla 8. Tabla de contingencia relacionando nivel de dependencia
al ingreso con mortalidad total en todo el proceso (recodificada en
fallecidos 0 no)

6.-Mortalidad a los 12 meses relacionada con el nivel de
dependencia funcional del paciente a los 6 meses del alta
hospitalaria

Analizamos la relacion entre el nivel de dependencia del pa-
ciente a los 6 meses del alta hospitalaria (medido con el
indice Barthel ), con la mortalidad a los 12 meses (también
recodificada en fallecidos (exitus) o no). Empleamos como
anteriormente la prueba de Chi-cuadrado de Pearson obte-
niendo un p valor de 0,030 para un Chi-cuadrado de 10,750,
deduciéndose que si habia relacion entre las variables. Por
tanto, existe relacion entre el nivel de dependencia del pa-
ciente a los 6 meses y la mortalidad a los 12 meses, de tal
manera que a mayor dependencia a los 6 meses, mayor
riesgo de mortalidad a los 12 meses. Dicho de otro modo,
a menor puntuacion en el Indice Barthel a los 6 meses (mas
dependencia), mayor riesgo de mortalidad al afio.

63



CRITERIOS PREDICTORES DE MORTALIDAD EN PACIENTES CON FRACTURA DE CADERA. INVESTIGACION ENFERMERA

Niveles de Dependencia vivos

exitus ‘ total

Recuento

Recuento
Porcentaje (%) | 96,1% | 3,9%
Pruebas de chi-cuadrado

Suma Total
| 100,0%

Grados de
Libertad gl

Sig. asintdtica

Valor ‘ (bilateral)

10,750

Tabla 9. Tabla de contingencia relacionando nivel de dependencia del
paciente a los 6 meses del alta hospitalaria con la mortalidad a los 12
meses (recodificada en fallecidos o no)

7.-Mortalidad a los 12 meses del paciente dado de alta rela-
cionada con el destino (recodificado en 2 categorias)

Analizamos la relacién entre la mortalidad del paciente a
los 12 meses de ser dado de alta, con su destino al alta
(recodificado en dos categorias que fueron domicilio y no
domicilio). Igualmente se utiliz6 la prueba de Chi-cuadrado
de Pearson obteniendo un p valor de 0,175 para un Chi-cua-
drado de 1,836, deduciéndose que no habia relacion entre
las variables. Por tanto, la mortalidad del paciente a los 12
meses de ser dado de alta es independiente de su destino al
abandonar el hospital.

DESTINO vivos |fallecidos | total

Recuento 52 8 60

% dentro de Destino |86,7% [13,3%  |100,0%
Recuento 70
% dentro de Destino [79,1% |20.9%  |100,0%
| Recuento |317 |78 |35 |

Total
% dentro de Destino [803% [19.7%  |100,0%

Pruebas de chi-cuadrado |

No domicilio

Domicilio

Grados de
Libertad gl

Sig. Asintdtica

Wity (bilateral)

Tabla 10. Tabla de contingencia relacionando destino al alta con
mortalidad a los 12 meses del alta

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Segun los resultados obtenidos en nuestro estudio llega-
mos a la conclusion que la mortalidad total del paciente a
los 12 meses de la fractura va estar condicionada por la
edad del paciente al ingreso, el sexo, el tipo de intervencion
que se le practique, y el nivel de dependencia que tenga el
paciente a los 6 meses de ser dado de alta, de modo que
son criterios pronosticos de mortalidad al afio los siguien-
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tes: pacientes varones, mayores de 80 afios, a los que se
les coloque una protesis total de cadera (PTC) y con altos
niveles de dependencia a los 6 meses de ser dados de alta.

También llegamos a la conclusion que la mortalidad no es-
taba relacionada con el tipo de fractura que padecia el pa-
ciente, ni con la dependencia funcional del paciente previa
a la fractura ni con el destino que tuvo el paciente al alta.

Ademas en nuestro estudio observamos que la tasa de
mortalidad postquirdrgica en el primer semestre tras la
fractura es superior a la tasa de mortalidad postquirdirgica
en el segundo semestre.

En este estudio se aprecia que la tasa de mortalidad del
paciente al afio de sufrir una fractura de fémur y ser inter-
venido es muy elevada, llegando a obtener nuestro estudio
unos valores muy similares a otros ya reportados. En Espa-
fia 1 de cada 4 pacientes que sufre una fractura de fémur es
susceptible de fallecer durante el afio siguiente a la fractura.
La mortalidad postquirtirgica va a depender de muchos fac-
tores como pueden ser la edad del paciente, el sexo, tipo de
cirugia, patologias asociadas, etc.

Conocer cudles son los factores predictores de mortalidad
resulta imprescindible para conseguir reducir la tasa de
mortalidad postquirdrgica en el paciente y poder mejorar
su calidad de vida en la medida de lo posible, funcion que
debe realizar también el profesional de enfermeria.
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ARTICULO ORIGINAL

METODO DE EXPLORACION CLINICA VOLUMEN-VISCOSIDAD
(MECV-V) EN PACIENTES CON SOSPECHA DE DISFAGIA
OROFARINGEA

| LORENA OLIVAR ORTEGA. DUE DE LA UNIDAD DE VALORACION SOCIOSANITARIA, HOSPITAL DE BARBASTRO (HUESCA).

RESUMEN: La disfagia orofaringea es la percepcion de dificultad para el transporte de los alimentos desde la boca hasta el estomago, es una patologia
importante en personas de edad avanzada y en pacientes con enfermedades neuroldgicas. Estd infradiagnosticada e infratratada.

Con este articulo he intentado identificar cudles son las patologias con las que los pacientes debutan con disfagia orofaringea, diferenciarlos por edad y
sexo. Compararemos cuantos fest de disfagia se han realizado durante el ingreso hospitalario y en consultas externas. Y las especialidades médicas que
mds solicitan este tipo de test.

Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo en el que se analizan un total de 184 test de disfagia realizados en el Hospital de Barbastro, entre octubre
del 2015 y junio 2016 por parte de la enfermera de la Unidad de Valoracion Sociosanitaria.

Como Resultados mds importantes hemos tenido que el motivo mds frecuente para la solicitud del test ha sido el deterioro cognitivo, demencia Alzheimer.
Si lo dividimos en franjas de edad vemos que la de 85-95 afios es la mds concurrida, con una edad media de 83,72 afios. En cuanto al sexo las mujeres
van por delante de los hombres. Casi el 95% de los pacientes estudiados han sido durante su estancia en el hospital, y la especialidad médica que mds
solicita la realizacién del test de disfagia es geriatria.

El MECV-V es un método es sencillo y seguro, pudiéndose aplicar en la cabecera de la cama. Puede repetirse las veces que sea necesaria. Nos orienta sobre
la viscosidad y el volumen para obtener una deglucion segura para el paciente.

PALABRAS CLAVE: Deglucién, disfagia, atragantamiento, sequridad, eficacia.

SUMMARY: Oropharyngeal dysphagia is the perception of difficulty for the transport of food from the mouth to the stomach, It is a major disease in elderly
and in patients with neurological diseases. This problem has been underdiagnosed and undertreated.

With this article | have tried to identify what are the pathologies that patients make their debut with oropharyngeal dysphagia, differentiate them by age
and sex. We will compare how many dysphagia test performed during hospital admission and outpatient. And medical specialties more applying for this
type of test.

This is a retrospective descriptive study in which a total of 184 dysphagia theses are analyzed in the Barbastro s Hospital , between October 2015 and June
2016 by the socio-health assessment unit nurse.

As the most important result we have had that the most frequent reason for the application of the test has been the cognitive impairment, Alzheimer's
dementia. If we divide it into strips of age we see that the aged 85-95 is the most crowded, with a mean age of 83,72 years. In terms of sex, women are
ahead of men. Almost 95% of the patients studied have been during your stay in the hospital, and the medical specialty which most requested performing
the test of dysphagia is geriatrics.

The MECV-V is a simple and safe method, and can be applied at the head of the bed. It can be repeated as many times as necessary. It guides us on the
viscosity and the volume to obtain a safe swallowing for the patient.

KEYWORDS: Deglutition, dysphagia, gagging, safety, efficacy.

INTRODUCCION

La disfagia orofaringea es un sintoma referido a la dificultad
0 molestia que se produce a la hora de formar y/o mover el
bolo alimenticio desde la boca al es6fago. Se puede originar
por alteraciones estructurales que dificulten la progresion
del bolo como son los tumores, estenosis esofagicas, pa-
cientes posquirargicos o que hayan recibido radioterapia en
la zona.

Es con mucha mayor frecuencia una alteracion funcional
de la motilidad orofaringea que afecta a la propulsion del
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bolo, reconfiguracion orofaringea durante la deglucion o a
la apertura del esfinter esofagico superior, y esta frecuen-
temente asociado a enfermedades neuroldgicas o al enve-
jecimiento.

La disfagia a sélidos sugiere un problema obstructivo mien-
tras que la disfagia a liquidos sugiere una disfagia funcional.
Una historia de infecciones respiratorias repetitivas orienta
a una disfagia funcional. Los atragantamientos, t0s 0 voz
hiimeda sugieren una aspiracion, aunque en pacientes neu-
roldgicos hasta el 40% de aspiraciones son silentes y no se
acompafian de tos. El aumento del tiempo en cada ingesta
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y la pérdida de peso indican una disminucion de la eficacia
de la deglucién @

Como complicaciones mas importantes tenemos las nutri-
cionales (se va a producir una alteracion en la eficacia que
puede provocar malnutricidn y/o deshidratacion) y compli-
caciones respiratorias (Se va a producir una alteracion en
la seguridad de la deglucidn que pueda causar una aspira-
cion a las vias respiratorias conllevando un alto riesgo de
neumonia y una elevada tasa de mortalidad. Hasta el 50%
de los pacientes presentan alteraciones en la seguridad en
la deglucién por penetracion en las cuerdas vocales y aspi-
racion).

Los costes sanitarios asociados a las complicaciones son
elevados sumado al bajo nivel de recursos disponibles.

Va a afectar a mas del 30% de los pacientes que han sufri-
do accidentes cerebrovasculares (ACV). Entre un 52% y un
82% de pacientes con Parkinson y un 54% diagnosticados
de Alzheimer la desarrollan durante el curso de la enferme-
dad. Lo mismo va a pasar con el 80% de los pacientes que
han sido sometidos a tratamiento quirdirgico y radioterapia
por tumor orofaringeo, laringeo o del drea maxilofacial.

El 60% de los pacientes institucionalizados, un 40% de an-
cianos ingresados en hospitales y un 25% de los que viven
de forma independiente en la comunidad también se van a
ver afectados.

Para evaluar la deglucién disponemos de 2 grupos de mé-
todos diagndsticos:

a) Métodos cinicos como lo es la historia clinica, y la ex-
ploracidn clinica de la degluciéon mediante el MECV-V.

b) Exploracién de la deglucion mediante pruebas comple-
mentarias especificas (videofluoroscopia, fibrolaringos-
copia...).

Nos pueden hacer sospechar que el paciente tiene una
disfagia orofaringea: perdida de peso lenta, regurgitacion
nasal, necesidad de miltiples degluciones, infecciones res-
piratorias de repeticion, atragantamientos frecuentes, tos o
voz himeda, sensacion de residuo faringeo, aumento del
tiempo en cada ingesta.

El MECV-V es un método sencillo y seguro que puede apli-
carse en la cabecera de la cama del paciente y de forma
ambulatoria. Puede repetirse las veces que sean necesarias
segun la evolucion. Nos va a orientar sobre la viscosidad y
el volumen de fluidos mas seguros. Estd indicado en cual-
quier paciente en el que se sospeche disfagia orofaringea
0 bien en aquellos vulnerables que podrian tener riesgo de
presentar trastornos de la deglucion.

Sus objetivos van a ser detectar alteraciones de la eficacia
de la deglucion en las fases preparatoria y oral, detectar
alteraciones de la seguridad de la deglucion en la fase farin-
gea y seleccionar el volumen y la viscosidad del bolo mas
segura y eficaz para el paciente.

Las indicaciones mas frecuentes son: sospecha de disfagia
orofaringea, pacientes vulnerables con riesgo de trastorno
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de la deglucion (ancianos fragiles, pacientes con enferme-
dades neuroldgicas o neurodegenerativas, pacientes con
antecedentes quirtrgicos orofaringeos, laringeos y aquellos
que hayan recibido radioterapia en la region cervical).

OBJETIVOS
Objetivo principal:

- Identificar la patologia o sintomatologia mas frecuente
que precipita la aparicion o sospecha de disfagia orofa-
ringea.

Objetivos secundarios:

- Analizar el grupo de pacientes estudiados en funcién de
la edad vy el sexo.

- Comparar en qué momento se ha solicitado/realizado el
test, si ha sido durante el ingreso hospitalario o a través
de las consultas externas del hospital.

- Examinar cuales son las especialidades médicas que
solicitan el test.

- Ver los resultados mas frecuentes obtenidos.
MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo en el que se
analizan un total de 184 test de disfagia (MECV-V) (94,03%
ingresados y 5,97% en la consulta de enfermeria de disfa-
gia) que se han realizado a 163 pacientes en el Hospital de
Barbastro, entre octubre del 2015 y junio 2016 por parte
de la enfermera de la Unidad de Valoracion Sociosanitaria.

El criterio de inclusion que he considerado para la parti-
cipacion en este estudio ha sido la realizacion del test de
disfagia previa solicitud por parte del médico (en el que nos
explicara el diagnostico principal del paciente y/o el motivo
por el que sospecha la disfagia). Los criterios de exclusion
son la imposibilidad de realizar el test debido al mal estado
del paciente y nula colaboracion.

Se haintentado que el mismo dia de la solicitud de la prue-
ba o al dia siguiente se realice una valoracidn inicial del pa-
ciente y hacer el test si su estado lo permite. Si el paciente
es citado a través de consultas externas se intenta valorar
lo mas pronto posible segln la disponibilidad de la familia
para acudir al hospital. Se emite un informe al finalizar la
prueba en el que explica el resultado de la misma y la re-
comendacion del volumen y viscosidad adecuado para el
paciente. A la vez que se informa a la familia sobre sintomas
de disfagia, texturas de los alimentos, como modificar di-
chas texturas y sobre medidas generales para llevar a cabo
durante las comidas. Rotularemos al pie de la cama que el
paciente no puede tomar liquidos.

Se reevalla el paciente a lo largo del ingreso y se repite la
prueba si empeoramiento 0 mejoria que requiera modifica-
cion de textura y volumen.

Como hoja de registro del método he usado una que se
ha adaptado para la enfermera de valoracion de la unidad,
similar a las que se pueden obtener revisando bibliografia
de la disfagia orofaringea.
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RESULTADOS

En total se han realizado 184 test de disfagia durante el
tiempo en el que se ha llevado a cabo la recogida de datos,
ha habido multitud de motivos por los que se han solicita-
do. Gomo podremos ver a continuacion en una tabla ™, lo
mds frecuente fueron pacientes con deterioro cognitivo o
aquellos con diagnostico una demencia Alzheimer, en los
que a medida que progresa la enfermedad también se va a
ver afectada la capacidad para la deglucién. De la mano con
los ACV, Ictus en la fase aguda. En menor medida hubo pa-
cientes ingresados por infecciones respiratorias de repeti-
cion o familiares que refieren atragantamientos en domicilio
0 sospechan de disfagia.

Como podremos ver a continuacion en la tabla 1, lo mas
frecuente fueron pacientes con deterioro cognitivo o aque-
llos con diagndstico una demencia Alzheimer.

Tabla 1. Motivos por los que se ha solicitado la realiza-
cion del test de disfagia

B 46 = 65 afios
WEG-T5

0 76-=85
W86 -95
m=>a5

Total

pacientes
Deter!oro cognitivo, demencia 49 (30,06%)
Alzheimer
ACV, Ictus 40 (24,53%)
Parkinson 16 (9,81%)
Ingreso por infeccion 0
respiratoria, 1CC 14 (8,6%)
Atragantamientos objetivados o
durante el ingreso 1 (6,74%)
Sintomas de disfagia en
domicilio referidos por familiar/ 10 (6,13%)
cuidador
Infecgiglnes respiratorias de 7 (4.3%)
repeticion
Enfermedades neuroldgicas o
(ELA, atrofia multisistémica...) ! (4.3%)
Portador de traqueotomia, inicio
de dieta 3 (187)
Broncoaspiramon durante el 9 (1.22%)
ingreso
Revision para retirada de 9 (1.22%)
espesantes
Sensacion stop faringeo 1 (0,61%)
Hematoma faringeo 1 (0,61%)
Total pacientes 163
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Grafico 1: Divisidn segiin franjas de edad

En el grafico 1 podemos ver la agrupacion de los pacientes
a los que se les realiz6 el MECV-V, en funcidn de franjas de
edad.

La edad media fue 83,72 afos, con una desviacion estandar
+/- 9,39. En el grafico " podemos ver la agrupacion de los
pacientes a los que se les realizd el MECV-V, en funcién de
franjas de edad. El paciente de mayor edad tenia 101 afios y
el paciente de menor edad de 46 afios.

El 60% han sido realizados a mujeres y el 40% a hombres.

La gran mayoria, el 94,03% de los test (173) fueron a pa-
cientes ingresados y el 5,97% (11) se realizaron en la con-
sulta de enfermeria de disfagia. Durante el ingreso se repitio
el test a 17 pacientes y se reevalu6 en la consulta de dis-
fagia a 4, pudiendo modificar la textura en el 100% de los
casos. Preciso retrasar la realizacion del test por mal estado
del paciente en 7 ocasiones.

Las especialidades médicas que solicitaron la realizacion
del test a lo largo del ingreso hospitalario Geriatria 62, Me-
dicina interna 49, Neurologia 29, Nefrologia 1, Hematologia
1; a través de consultas externas: Neurologia: 13, Geriatria
4, Neumologia 1, Digestivo 1, Atencion primaria 2.

Los resultados que se obtuvieron fueron los siguientes:

- Dieta absoluta, precisa valorar nutricion por otras vias
por sonda nasogdstrica (SNG), gastrostomia endosco-
pica percutanea (PEG) 4,9%.

- Dieta de Disfagia en textura pudding a volumen bajo
(cuchara de café) 3,27% en los que también habra que
valorar nutrir por otras vias por estar en elevado riesgo
de malnutricién o deshidratacion, no es posible que a
volimenes bajos el paciente pueda cubrir todo su re-
querimiento diario, se va a fatigar y no se va a saber
comer la racion diaria. De todos modos, a ese paciente
se le va a permitir tolerar por via oral, aunque sea poca
cantidad.

- Dieta de disfagia en textura pudding a volumen medio
(cuchara de postre) 15,76%.

- Dieta de disfagia en textura néctar a volumen medio (cu-
chara de postre) 27,17%.

- Dieta Turmix (textura homogénea), liquido con espesan-
tes en textura néctar a volumen medio 10,86%.
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- Dieta tdrmix (textura homogénea), liquidos con espe-
santes en textura néctar a volumen medio-alto 2,17%.

- Dieta tlrmix (textura homogénea), no precisan espe-
santes para liquidos 8,15%.

En la dieta trmix conseguiremos una mezcla homogénea
evitando pieles, grumos...,

- Dieta de Facil masticacion 11,41%.
- Dieta habitual, evitar mezcla de texturas 11,96%.
CONCLUSIONES

* El objetivo general es mejorar el estado nutricional y
disminuir la morbi-mortalidad basédndonos en la iden-
tificacion temprana y en su diagnéstico causal, en el
desarrollo de estrategias para una deglucion segura y
eficaz, modificando el volumen/viscosidad del bolo ali-
menticio y el tratamiento postural.

e Este estudio demuestra una elevada prevalencia de
disfagia en ancianos hospitalizados y como puede ser
facilmente diagnosticado en la cabecera de la cama con
un método sencillo como es el MECV-V.

* Lapatologia méas frecuente en los pacientes estudiados
ha sido la demencia/deterioro cognitivo. La disfagia en
esta patologia es un sindrome muy frecuente en una
enfermedad de curso largo y progresivo en los que
hay mudltiples alteraciones de la conducta alimentaria
(sobre todo en los estadios mas avanzados) cuando
conviven con multiples sindromes geridtricos (pluripa-
tologia y polifarmacia).

En segundo puesto estd ACV/ICTUS. La disfagia tras
un ICTUS multiplica por 3 el riesgo de padecer neumo-
nia por broncoaspiracion, asociada a mayor mortalidad
intrahospitalaria, peor pronéstico funcional y malnutri-
cion. En todos los pacientes afectados de ICTUS es
importante evaluar la presencia de disfagia de forma
precoz ya que su incidencia se concentra sobre todo
en la primera semana del inicio de los sintomas de la
disfagia.

Las caracteristicas que nos pueden indicar pacientes
en riesgo de desarrollar disfagia durante un ingreso
hospitalario son: deterioro cognitivo, trastorno del
nivel de consciencia, infeccion respiratoria, patologia
neuroldgica.

Teniendo en cuenta edad y sexo, la franja de edad en la
que ha habido mas pacientes han sido 86-95 afios. El
sexo que ha predominado ha sido el femenino

Tras la realizacion del test, la textura néctar a volumen
medio ha sido la mas recomendada. En una pequefa
parte de los casos a modo preventivo pudiéndose ree-
valuar si mejoria significativa del paciente.

Es tan importante saber diagnosticar la disfagia como
dar unas recomendaciones al alta faciles de entender
por parte de los familiares y/o cuidadores. El manejo de
la disfagia en los pacientes que estan diagnosticados
por el MECV-V precisa una dieta adaptada al volumen/
viscosidad pautado y liquidos con espesantes 0 aguas
gelificadas.
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ENFERMERIA MEDICO-QUIRURGICA

MANEJO DE LA VIA INTRAOSEA EN URGENCIA VITAL
USE OF INTRAOSSEQUS IN VITAL URGENCY

1 MAESO JIMENEZ, MARIA ISABEL, ENFERMERA EN UVI MOVIL CRUZ ROJA (SEVILLA)
1 MORAL PEREZ, ROSA MARIA, ENFERMERA EN IMD. SEMESUR (SEVILLA)
1 CARBALLAR ANDUJAR, M@ ANGELES, ENFERMERA EN SERVICIOS ASISTENCIALES CENTRALIZADOS. (SEVILLA).

RESUMEN: El uso de la via intradsea se remite a cuando no ha sido posible la canalizacion de una via periférica en pacientes riticos. En el adulto, es la
tercera via de eleccion cuando no es viable el acceso venoso periférico o el central, mientras que en los nifios, es la segunda via de eleccion después de la
via periférica, siendo especialmente til en bebés y menores de 8 afios por la capacidad para administrar liquidos.

No obstante, es imprescindible sefialar que no debe tener una permanencia de mds de 24 h y que se trata de una téenica estéril.

Con todo, es una via de eleccién poco usada y conocida por el personal sanitario, pero de gran utilidad en pacientes con dificil acceso venoso por colapso
de origen patoldgico o traumdtico, por lo que mediante este articulo, pretendemos dar a conocer este prototipo de acceso y propagar un poco mds su uso.
PALABRAS CLAVES: Via intradsea, enfermeria, urgencias, dispositivos intradseos.

ABSTRAC: The use of the intraosseous route refers to when it has not been possible channeling a peripheral line in critically ill patients. In adults, it is the
third way of choice when it is not feasible peripheral venous access or central, while in children, is the second route of choice after the peripheral route,
being particularly useful in infants and children under 8 years the ability to administer fluids.

However, it is imperative to note that a stay should not be more than 24 hours and that is sterile technique.

However, it is a way of choosing little used and known by the medical staff, but very useful in patients with difficult venous access by collapse of
pathological or traumatic, so by this article, we intend to present this prototype access and propagating a little use.

KEY WORDS: Intraosseous infusion, nursing, emergency, intraosseous devices.

INTRODUCCION OBJETIVOS

En el medio extrahospitalario, en cuantiosas ocasiones es  General:
necesario el uso de vias alternativas, ya que el acceso en-
dovenoso periférico puede resultar complicado o imposible
de canalizar, entre otras, por el estado critico del pacien-
te (hipotermia, gran quemado, etc.) o bien por motivos  Especificos:
medioambientales (victimas atrapadas con dificil acceso fi-
sico, vehiculo en movimiento, etc.). (Findlay J.et Fowler R.).

Poner de manifiesto la creciente importancia del uso de la
via intradsea en el manejo del paciente critico.

- Estructurar la evolucion a través de la historia el uso de
la via intradsea.

La demora en la instauracion de un acceso venoso contiene
el riesgo de aumentar el tiempo de asistencia y retrasa la
administracion de medicacion o sueros, resultando esto,
vital para el paciente. Por todo ello, la via intradsea se con- - Tener presente por parte del personal sanitario la via
vierte en una opcion a tener en cuenta por parte de enfer- intradsea como opci6n en situaciones de urgencias.
meria en los cuidados de pacientes en situacion critica. REVISION

En relacion a los estudios que podemos encontrar sobre la
via intradsea (10) en el adulto son recientes, aunque en la
literatura podemos encontrar un articulo datado en 1922
sobre transfusiones sanguineas por via esternal’.

- Conocer los aspectos de este tipo de acceso tanto sus
indicaciones, contraindicaciones, técnicas etc.

Por ello, la principal ventaja en el uso de esta via de acceso

es que la cavidad medular de huesos largos, se compone

de una rica red de capilares sinusoides que drenan al seno

venoso central, permitiendo pasar farmacos y liquidos a la

circulacion general con una rapidez similar a cualquier otra

vena periférica. Sin embargo, su uso reaparecio en el &mbito pedidtrico en
los afios 80, y a partir de los 90 se incrementa en el adulto,

Ademas de ello, el inicio de accion es también similarala  favorecido por el desarrollo y comercializacion de disposi-

administracion venosa, aunque hemos de tener en cuenta,  tivos cada vez mds sencillos.

que deben ser inyectados a presién para superar la resis-

tencia de las venas emisarias que conectan la cavidad in-

tramedular con la circulacion general, a través de los vasos ' Henning N. intraesternal injections and transfusion JAMA.

microscdpicos de la cortical 6sea. 1945;128:240.
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Pero a pesar de su popularizacion y su reciente recomenda-
cion como primera alternativa a la via periférica, en el paro
cardiorrespiratorio (PCR), los trabajos realizados sobre la
via intraésea en humanos hasta el momento actual, son de
una evidencia cientifica limitada” (J. Melé Olivé, et al.).

En 1922 Drinker y Doan fueron los primeros en sugerir el
esterndn como via de acceso para transfusion de sangre
cuando describieron la médula 6sea como “vena no colap-
sable”.

En 1934 Josefson, en 1940 Henning y en 1941 Tocantis
y O’Neill administraron con éxito derivados sanguineos a
través una via 10 esternal.

Ya en la Il Guerra Mundial se utilizaron equipos de infu-
sion intradsea especificos para esternon. Sin embargo, con
la aparicion de los catéteres venosos de plastico hacia los
afios 60, la via 10 perdid interés, y a partir de los afos 70,
resurge como acceso vascular de emergencia en nifios y
actualmente, recomendada por la American Heart Associa-
tion (AHA), por los protocolos de Advanced Trauma Life
Support (ATLS) y Pediatric Advanced Life Support (PALS)
como acceso venoso periférico alternativo a la Via Perifé-
rica.

Durante 1950 Tocantins establece las bases de la técnica
10, descubriendo el acceso a la circulacion esternal desde
la tibia, para corregir hipoglucemias y para transfusiones y
fluidos (Garcia, N., Cepeda, J.M.).

Con todo, debemos sefalar que alcanza su maximo desa-
rrollo en 1984 cuando Orlowski, en una revista de cuidados
pedidtricos en su editorial “Mi reino por una via IV, reco-
mienda que en una situacion critica el primer procedimiento
sea administrar farmacos, bien por via endotraqueal o bien
por via 102,

Orlowski se apoy6 en un estudio de Berg (1984) sobre la
infusion de catecolaminas en tibia proximal con éxito en un
paciente pediatrico a través de una aguja hipodérmica. Pero
se les planteaba un problema: los dispositivos utilizados
hasta entonces tendian a obstruirse por la luz de la aguja,
por lo que dio paso a estudios en animales y en humanos
para el desarrollo de nuevos dispositivos?.

Entre 1985-1990 numerosos estudios entre ellos los de
(Rosetti y Glaeser) cuantifican el tiempo empleado en ca-
nalizar un acceso |10 en nifios y ponen de manifiesto que
la 10 es una alternativa rapida cuando es imposible una via
IV, y ademas tiene unas complicaciones minimas que se
pueden evitar cuando la técnica es muy escrupulosa y se
retira antes de 24 horas.

Asi, desde el afio 2000 tanto la Asociacién Americana del
Corazdn (AHA) como el Consejo Europeo de Resucitacion
(ERC), incluyen en sus recomendaciones el uso de esta via
paralos casos de parada cardiorrespiratoria, shock, convul-

2 Orlowski JP. My kingdom for a intravenous line (editorial). Am
J. Dis. Child 138:99, 803-803, 1984.

3 Glaeser, PW., Losek, J.D. Emergency intraosseous infusions
in children. Am. J. Emerg. Med., 1986; 4: 34-36.
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siones intratables, y otros tipos de emergencias (Miguel, A.,
Mufoz, D., Tello, S.).

Ademas de ello, recomiendan su uso en todos los grupos de
edad y no sdlo en pediatria como ocurria en sus anteriores
recomendaciones, pudiéndose administrar practicamente
la totalidad de farmacos que se administran por via venosa.

De este modo, enumeramos a continuacion las situaciones
en las que se puede aplicar este tipo de acceso:

- Casos en los que no hay posibilidad de obtener acceso
Venoso por colapso circulatorio, bien sea de origen mé-
dico o traumatico.

- En pacientes muy graves y tras 90 segundos o0 2-3 in-
tentos intentando obtener via venosa.

- Grande quemados.

- Pacientes en estado de shock que precisen RGP.
- Casos que presenten edemas severos.

- Recién nacidos en asistolia.

- Via de eleccidn segura en nifios de 0 a 6 afios, que pue-
de ser recomendable hasta nifios de 12 afios.

- Politraumatizados graves.
- Hipovolemia.

Sin embargo, tenemos que tener en cuenta que se trata de
una medida de cardcter temporal, encaminada a la reani-
macion del paciente hasta conseguir una canalizacién por
acceso venoso. Asi pues, no se debe usar en huesos frac-
turados para aumentar volumen circulante aunque si para
administrar analgesia.

Por ello, hemos de sefialar que el conocimiento sobre la via
intradsea esta en constante evolucion.

Respecto a la via intradsea como intervencion enfermera,
las Guias de 2010 del Consejo Europeo de Resucitacion
(ERC), en sus dltimas recomendaciones exponen: “Ya no
se recomienda la administracion de medicamentos a través
de un tubo traqueal — si no se puede conseguir un acceso
intravenoso, los farmacos deben ser administrados por via
intradsea (10)”, por lo que la sitGa como segunda via de
eleccion.

ZONAS DE INSERCCION

- En nifios hasta 6 afios es preferente su aplicacion en
tibia proximal, exactamente en la superficie plana ante-
ro-interna de la tibia, aproximadamente 1-3 cm por de-
bajo de la tuberosidad tibial, ya que la cavidad medular
en esa localizacion es grande y la posibilidad de lesion
de tejidos adyacentes es minima. También se puede
aplicar la técnica en fémur distal (2-3 cm del condilo
externo), tibia distal, cresta iliaca y trocanter mayor.

- En mayores de 6 afios y adultos, se puede insertar ade-
mas de en tibia proximal, en la distal (1 6 2 cm por enci-
ma del maléolo interno), radio y cubito distal, esternon
y espina iliaca antero superior.

HYGIA - o



MANEJO DE LA VA INTRAOSEA EN URGENCIA VITAL

Los manuales recomiendan proteger y asegurar el sistema
y extremidad, asi como la revision del lugar de puncion,
medir el perimetro de la extremidad donde se ha colocado
el catéter 10 y comprobar la permeabilidad, labor encomen-
dada por el personal de enfermeria.

Del mismo modo, también es aconsejable comprobar ra-
dioldgicamente la adecuada colocacién de la aguja y mo-
nitorizar la permeabilidad mediante infusién constante (en Fig. 1 Aguja Jamshidi (aspiracién médula 6sea)
casos de periodos largos de infusion).

AGUJAS Y DISPOSITIVOS ESPECIALES

Se conocen mudltiples ejemplos de uso de agujas intramus-
culares de calibres de 16 a 24 Ga, agujas de puncién lum-
bar, palomitas (22 Ga), agujas de paracentesis, de aspira-
cion 6sea y disefios especiales para 10:

- Jamshidi (Baxter): Aguja con trocar con tirador, de eje
corto para evitar falsos movimientos y controlar la pe-
netracion. Destaca por facilidad y rdpida insercion, es-
pecialmente en ambiente hospitalario (ya en desuso).
Destaca por su facilidad y répida insercion. (Fig. 1).

- Dispositivos 10, SurFast y SussMane. Razynski (Cook):
Son parecidos porque disponen de un asa en forma de
chincheta, un trécar metalico que sirve de eje al dispo-
sitivo y un catéter que puede ser metdlico 6 de policar- Fig. 2 Aguja Gook
bonato.

- Aguja COOK Dieckmann: Se compone de un asa y un
trocar. El didmetro del trocar esta relacionado con la luz
interior del hueso. La aguja tiene un centro, una base (es
el dispositivo para estabilizar la aguja mientras se retira
el trocar y para reinsertar la aguja en caso de fallo), y
un eje (marca la insercion de aguja). Hay dos modelos
comercializados: 18 G que tiene dos puertos opuestos y
la 16 G que no dispone de ellos para administrar drogas
en caso de obstruccion. (Fig. 2).

- Sur Fast: Es una aguja con trdcar mas fuerte y roscas
mas largas con borde cortante puntiagudo. Tiene un
centro bajo de insercion y buen corte, 10 que asegura
una rapida insercion. Las amplias roscas permiten el
buen control de la profundidad de penetracion y el buen
corte del hueso. Es la mas facil de insertar y es de coste Fig. 3 Sistema FA.S.T
elevado. (Fig. 3).

- Sussmane—Razynski-: Consta de un asa mas un trocar
con pequenas roscas. La aguja de longitud es mas larga
y de filo més cortante. Tiene un centro de gravedad alto,
por lo que es la mas dificil de insertar y un pésimo con-
trol de estabilidad. La complicacion mas frecuente es el
movimiento del trocar (10%) y la doble penetracion del
periostio del mismo hueso (1%). Entre sus ventajas: es
un set pequerio, versatil, de un solo uso y de poco coste
economico.

- BIG (Bone Injection Gun): De fécil aprendizaje y rdpida
insercion. Tiene unos autoinyectores de insercion rapi-
da, con un dispositivo para control de profundidad de
insercion. La BIG es mas rapida, efectiva y tiene menos Fig. 4 BIG
complicaciones que otros dispositivos. (Fig. 4). E—

L
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TIEMPOS DE INSERCION Y DE PERMANENCIA

Es muy importante el entrenamiento de los profesionales en
la técnica para obtener inserciones rapidas, al primer inten-
to y sin complicaciones.

Esta via no es alternativa a largo plazo a una via central,
sino que proporciona un rapido acceso central en caso de
emergencia durante un tiempo de 24 horas. En este caso,
la permanencia maxima documentada de un acceso 10 esta
en 6 dias.

Lo habitual seria retirar la via |0 cuando se consiga cana-
lizar una via central para evitar riesgos de complicaciones
derivadas de una puncidn |0 prolongada.

Indicaciones:

La via 10 estd indicada en situacion de riesgo vital sin via
venosa accesible con asistencia intensa y prolongada. Esta
recomendada por la AHA como clase lla en casos de PCR
sin via venosa periférica (Barnejee y Brickman).

Igualmente, estd indicada en PCR y shock en pediatria
cuando la VP no es posible en 120 segundos.

Ademas de ello, nos permite obtener muestras de sangre
para pruebas cruzadas y la tipificacion ABO y Rh, bioqui-
mica, hemoglobina, hematocrito, todos ellos en pacientes
no urgentes.

Se ha usado también, como via de administracion de con-
traste en venografias de extremidad inferior y como ruta de
administracion de anestesia regional en cirugia de extremi-
dades.

Contraindicaciones:

Los manuales de Urgencias y los estudios no sefialan con-
traindicaciones, pero si desaconsejan la via 10 en la fractura
Osea por riesgo de pseudoartrosis 0 sindrome comparti-
mental.

Se desaconseja asimismo, en infecciones o quemaduras
locales, cirugias recientes, enfermedad vascular periférica,
edema significativo. No obstante, se ha documentado una
infusion 10 en quemaduras sin complicaciones, las pun-
ciones mdltiples en la extremidad y en zonas de tumores
0seos, tampoco son aconsejables.

Complicaciones:

Se ha sefialado celulitis local en un 0,7 % de los casos, los
cuales responden al tratamiento antibidtico.

Por otro lado, la osteomielitis secundaria a acceso 10, se re-
laciona con infusiones prolongadas, en caso de administrar
sustancias esclerosantes o hipertdnicas y en situaciones de
bacteriemia.

La extravasacidn de liquido a tejido periférico es una de las
complicaciones mas frecuentes de los sistemas 10. Sue-
le deberse a colocacion inadecuada o desinsercion de la
aguja, excesiva presion de infusion, puncion transfixiante o
mdltiples intentos de puncion 10.

Otra complicacién que podemos encontrar puede ser ne-
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crosis y esfacelamiento por extravasacion de sustancias
agresivas infundidas por el sistema 10.

FLUJOS

Los flujos varian en funcién del sujeto, calibre, longitud,
tipo de aguja y zona de puncion. Varian de 25 a 100 ml/min
en funcion del calibre del catéter y presion de infusion.

En relacion a los farmacos, pueden administrarse los mis-
mos que por via endovenosa, consiguiéndose similares re-
sultados, pero en este caso, para que los farmacos lleguen
ala circulacion sistémica ha de infundir 5-10 ml de suero en
bolo tras la medicacion.

TECNICA
- Preparar todo el equipo necesario a utilizar.

- Preparar al paciente, si estd despierto anestesia local,
y la zona de puncién con povidona yodada. Localizar la
zona que se va a pinchar.

- Sujetar el mango con el pulgar y el corazén de la mano
dominante. Para evitar que la aguja se mueva cuando
vamos a pinchar. Se apuntala el dedo indice en el lugar
que vamos a pinchar.

- Estabilizar y fijar la extremidad y empezar a introducir la
aguja firmemente en direccion perpendicular hacia el in-
terior del hueso siempre perpendicularmente al hueso.

- Alentrar la punta del estilete en el hueso continuar pre-
sionando hasta notar que cede girando en sentido de
las agujas del reloj. Se oirdn dos chasquidos, el primero
al atravesar la corteza 6sea y el segundo al entrar en
la médula. Cuando estd en medula al soltar la aguja se
queda vertical respecto del hueso.

- Retirar el trocar cogiendo el plato y desenroscando el
mango en sentido contrario a las agujas del reloj.

- Confirmar que la colocacion del dispositivo es adecuada
mediante la aspiracién de medula 6sea (color sanguino-
lento y de textura espesa).

- Conectar al goteo intravenoso e infundir liquidos preci-
sando que no hay extravasacion.

- Asegure la pierna y canula para evitar su desalojo. Para
ello podemos poner una férula o dar un pequefio punto
en los agujeros del plato.

- Pararetirar la aguja tras la infusion se debe girar en sen-
tido contrario a las agujas del reloj y después vendar el
lugar de puncion.

METODOLOGIA

Este articulo consiste en una revision bibliografica de aque-
lla literatura correspondiente a todo lo relacionado con la
via intradsea dentro del marco sanitario, con el fin de dar
a conocer y poner en valor su importancia a la hora de su
utilizacion y manejo por parte del personal sanitario.

Para realizar la busqueda de estudios en esta materia he-
mos acudido a bases de datos entre las que se encuentran
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DIALNET, MEDLINE, CSIC, SCOPUS, iNDICE MEDICO ES-
PANOL

Como estrategia de basqueda, empleamos descriptores
como: via intradsea, enfermeria, urgencias, consideracio-
nes, dispositivos intradseos, etc.

En relacidon a los registros obtenidos, oscilaron entre 45-10
registros tras la combinacion de las diferentes palabras.

Por lo que de este modo, se seleccionaron aquellos docu-
mentos que informasen sobre los aspectos formales que
deben contener la revision o la elaboracion de mapas con-
ceptuales o mentales, para llevar a cabo la realizacion de
nuestro articulo.

CONCLUSIONES

Gracias al acceso |0 obtenemos un acceso venoso rapido y
eficaz dado la dificultad para canalizar una VP en casos de
urgencias.

Actualmente ha crecido de manera considerable el uso de
este tipo de dispositivo de fécil insercion, gracias a sus re-
levantes beneficios en casos de emergencias y sus escasas
contraindicaciones derivadas de su empleo. Por lo que el
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Normativa de presentacidn de trabajos para su publicacion en la revista THEYWGRBA s

La Revista Hygia de Enfermeria considerara para su publicacion los trabajos que
tengan interés por los conocimientos e informaciones especificos de ciencias de la salud y
que contribuyan al desarrollo y mejor definicion de la enfermeria en cualquiera de sus activi-
dades.

NORMAS

1. Los trabajos que se proponen para su publicacion en Hygia de Enfermeria: Deben ser
originales, inéditos, no aceptados ni enviados simultaneamente para su consideracion en
otras revistas. En el caso de que el trabajo se haya presentado en alguna Jornada, Con-
greso o0 evento similar se debera indicar el nombre completo del congreso, fechas y lugar
de celebracion, asi como su forma de presentacion (pdster, comunicacion oral o ponen-
cia). También si se ha publicado en el resumen del libro oficial del congreso, estimando
que en el caso que fuera el texto completo no se consideran inéditos.

2. Los autores deben indicar si han recibido financiacion y si pudiera existir un conflicto de
intereses.

3. Al'menos, uno de los autores debera ser profesional de enfermeria. No se aceptaran mas
de seis autores por trabajo, excepto si viene justificada su autoria y aportacion personal
de cada uno de ellos.

4. Los autores deben obtener autorizacion previa para: Presentar datos o figuras integras o
modificadas que ya hayan sido publicadas. Publicar fotografias que permitan la identifi-
cacion de personas. Mencionar a las personas o entidades que figuren en los agradeci-
mientos.

5. Los autores renuncian tacitamente a los derechos de publicacion, de manera que los tra-
bajos aceptados pasan a ser propiedad de la revista Hygia de Enfermeria. Para la repro-
duccion total o parcial del texto, tablas o figuras, es imprescindible solicitar autorizacion
del Consejo de Redaccion y obligatorio citar su procedencia.

6. ElConsejo de Redaccion de la revista Hygia de Enfermerfa propondré a los autores las mo-
dificaciones que considere necesarias para la publicacion del correspondiente original. En
estos casos, los autores deberan remitir el original con las modificaciones propuestas en
un plazo no superior a seis meses; en caso contrario, el trabajo quedara descartado.

7. Al objeto de garantizar la titulacion de los firmantes, para la publicacion de cualquier ar-
ticulo cientifico en la revista Hygia, los autores Graduados o Diplomados en Enfermeria
deberan acreditar su condicidn de colegiados en el Colegio de procedencia y aquellos
con otra titulacion mediante fotocopia del titulo correspondiente.

8. Cuando el articulo cumpla la normativa exigida para su publicacion, el Consejo de Re-
daccion comunicard a los autores la idoneidad del mismo. Desde el momento de la co-
municacion comenzara a contar el plazo de un afio para la publicacion del mismo.
Transcurrido ese plazo sin la correspondiente publicacion del articulo podra quedar des-
cartado por exceso 0 acumulo de publicaciones pendientes, comunicandoselo a su autor
para que pueda retirar el original en el Colegio.

9. (Cada autor y/o coautor solamente podra publicar un articulo por cada afio natural en la
revista Hygia de Enfermeria.

10. Los autores deben aceptar todas las normas de la revista Hygia de Enfermeria. EI Consejo
de Redaccion de la revista Hygia de Enfermeria no asume responsabilidades derivadas de
las afirmaciones realizadas en los trabajos, ni el falseamiento o incumplimiento de las pre-
sentes normas.

TIPOS DE ARTICULOS
Se pueden proponer los siguientes tipos de trabajos:
Articulos Originales: descripcion completa de una investigacion basica o clinica que pro-
porcione informacion suficiente para permitir una valoracion critica.
Revisiones: revision de publicaciones anteriores relacionadas con un tema de interés, que pre-
tende ofrecer una actualizacién de los conocimientos sobre el mismo.
Casos clinicos: breve descripcion de uno o varios casos que presentan un problema deter-
minado, mostrando aspectos nuevos o instructivos que contribuyan al aumento del conoci-
miento de la enfermerfa.
Articulos especiales: se publicaran los trabajos de formacion continuada, protocolos, pro-
cedimientos, técnicas y cualquier otro documento que pueda ser de interés cientifico para la
profesion.
PREPARACION DE LOS MANUSCRITOS
Los manuscritos deberén elaborarse siguiendo las recomendaciones del Comité Internacio-
nal de Editores de Revistas Biomédicas disponible en: http://www.icmje.org. y encontran-
dose traducida al castellano en: http://www.fisterra.com/recursos_web/mbe/vancouver.htm.
Se recomienda a los autores que lo revisen con consultas y lecturas antes del envio o pre-
sentacion de los manuscritos.
Los textos deben de estar mecanografiados con un tamafio de fuente de 12 puntos, a uno y
medio espacio, por una sola cara, con margenes de 2,5 cm., en papel blanco de tamafio DIN
A-4 y una extension méaxima aproximada de unas 15 paginas (gréficos, figuras, fotos, etc. de-
beran ir a parte y sin contar como paginas). Las hojas se numeraran correlativamente en el an-
gulo inferior derecho. El trabajo se presentara tanto impreso en papel como en CD/Diskete.
Las abreviaturas en la primera ocasion que se utilicen deben ir precedidas por el término sin
abreviar, a menos que sea una unidad de medida estandar y, a ser posible, emplear abrevia-
turas utilizadas internacionalmente. Evitando su uso en el titulo y resumen.
PRESENTACION DE LOS MANUSCRITOS
I. Se indicaran, en el orden que aqui se cita, los siguientes datos:

En primera pégina, fuera de paginacion.

Titulo del articulo tanto en castellano como en inglés.

Nombre de pila completo y apellidos de cada uno de los autores, profesion y centro de tra-

bajo en su caso.

Centro/s donde se ha realizado el trabajo.

Nombre, direccion de correo electronico, y teléfono del autor responsable para la corres-

pondencia.

Financiacion total o parcial del estudio si existiese (conflicto de intereses).

Si se ha presentado como ponencia, comunicacion oral, péster, etc. en algiin congreso.

Il. Resumen y palabras clave.
En segunda hoja, fuera de paginacion, deberan incluirse los resimenes y las palabras
clave en castellano e inglés.
Resumen.
Su extension aproximada sera de 150 palabras. Se caracterizara por: 1) poder ser com-
prendido sin necesidad de leer parcial o totalmente el articulo; 2) desarrollar los puntos
esenciales del articulo en términos concretos; 3) estara ordenado observando el esquema
general del articulo en miniatura, y 4) no podra incluir material o datos no citados en el
texto.
Debajo del resumen se especificaran de tres a seis palabras clave para referencia cruzada
de los centros de datos.
IIl. Texto.
Sera presentado en castellano, paginado y en la medida de lo posible se ordenara de
acuerdo con los siguientes apartados y segun el tipo de articulo:
Introduccion.
Serd breve y planteard el estado de la situacion, debe describir el problema de estudio y
sus antecedentes, y argumentarse con referencias bibliograficas actualizadas. Y se esta-
blecera claramente el objetivo del articulo.
Material o Personas y Métodos/Caso Clinico/Observaciones.
Se sefalaran los sujetos, métodos y procedimientos utilizados; materiales y equipos em-
pleados y el tiempo del estudio. Cuando sea necesario se sefialara el tratamiento esta-
distico seguido y las razones de su eleccion.
Resultados.
Describira los datos recogidos y los hechos observados de una manera concisa, objetiva
y sin interpretar. Guardando una secuencia logica en el texto y destacando las observa-
ciones mas relevantes.
Discusion y Conclusiones.
Interpretard y explicara razonadamente el significado de los resultados, las limitaciones
del estudio y las implicaciones futuras. Si procede se hara comparacion con otros estu-
dios similares y finalmente se tratara de relacionar las conclusiones con los objetivos del
trabajo.
IV. Agradecimientos.
Deberan dirigirse a las instituciones, organizaciones y personas, si las hubiera, que han con-
tribuido de forma significativa en la realizacion del estudio. Los autores tienen la responsabi-
lidad de obtener los correspondientes permisos en su caso.
V. Bibliografia.
Las referencias bibliogréficas preferentemente se numeraran consecutivamente en el
orden de aparicion por primera vez en el texto. Las citas bibliograficas de articulos de re-
vista, libros, protocolos, leyes u otro material publicado o en soporte electronico deben re-
alizarse siguiendo las normas de Vancouver, disponible en las recomendaciones del
Comité Internacional de Editores de Revistas Biomédicas, mencionadas anteriormente.
Ejemplos:
Articulos de revistas
Autor/es Personal/es:
Miguez A, Mufioz D, Sanchez J. Vendaje e inmovilizaciones con yeso. Hygia de Enferme-
ria 2007; 65 (XIV): 11-19.
Con siete 0 mas autores (citar los seis primeros y afiadir et al.)
Autor Corporativo:
Evidence-based Medicine Working Group. Evidence-based Medicine. JAMA 1992; 286:
2420-2425.
Libro Completo:
Kérouac S, Pepin J, Ducharme F, Duquette A, Major F. EI pensamiento enfermero. Barce-
lona: Masson, SA; 1996.
Capitulos de libros:
Gomez de la Camara A. Medicina basada en al evidencia. Implicaciones en atencion pri-
maria. En: Manual de Medicina basada en la evidencia. Elementos para su desarrollo y
aplicacion en Atencion Primaria de Salud. Madrid: Jarpyo. 1998.p. 15-27.
Articulo en Internet:
Smith SM, Allwright S, 0'Dowd T. Efectividad de la atencion compartida en el punto de en-
lace entre la atencidn primaria y especializada en el tratamiento de enfermedades croni-
cas (Revision Cochrane traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2007 Nimero 4.
Oxford: Update Software Ltd.[Acceso 10 Sep 2007] Disponible en: http://www.update-
software.com.
VI. Tablas.
Figuras y Tablas: Se numeraran de forma correlativa con ndmeros arabicos y segun el
orden de aparicion en el texto. Deben servir de complemento al texto y no de repeticion. Las
tablas llevarén el titulo en la parte superior y con nota a pie, necesaria para su mejor com-
prension. Se entienden por figuras: fotografias, gréficas, hojas de valoraciones, esquemas,
etc. Las fotografias seleccionadas deberan ser de buena calidad para mejorar su repro-
duccion; en el dorso llevaran una flecha indicando la parte superior.
Tanto las figuras como las tablas se presentaran en sobre aparte, en ningdn caso incluidas en
el texto para su mejor procesamiento grafico. Incluyendo en este sobre un folio con las leyen-
das de los pie de fotografias y de otras figuras, si fuera necesario.
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PREMIOS: PRIMERO: 4. Hﬂi EEBUHIJD 2.070 € TERCERO:1.380 € Accésit EHFEHHEHHJD?EH 1.150 €
Los premios se concederan al autor o autores que mejor contribucion aporten a la investigacion y trabajos cientifices de Enfermeria y cumplan las siguientes

BASES

DEMOMINACION: Tiruls “Certamen Maciona! da Erdermesia Cludad de Sevilia™,

2 DBJETO: Los premios se concederan a estidiers menografices o trabajes de ivestigaciin de

Enlermeria, médibos y yue, con anterionided, no se hubesen presertado a ningin otro Premic
o Certarnen de psta misma natumbeza, gue se presenten a este Cartamen de acoendo 4 las
Bases del misrma. No serdn objeto de estos premios los trabajes subvencionades por ofbras
entidades cientificas o comercinles, n Los tesis docterales presentadas o 1l T, EL Certamen
s arnplia con un Acclslt denorminade "Enfermeria Joven” y dofado con 1.150°€, Se otargard
# estudio moncgralico o irabajo da investigacidn inddite de |os presentades al Certamaen por
profesicnales de enfermeria colegiates gue hublesen terminado los estudios univeraftarios
hasta cuahry afas anberiones 8 1o presents comvicalona, deblendo presenlar documento que
acredite vl ado de finalkeacitn de Lok estedics de enfermeria, Un mismoe trabajo no e poded
prasentar, ‘conjinlaments, a los Premios y ol sccést, Cuslquier coleglado que curnpla los
requisitos indicadas en ol parrafo anterar, poded optar por alguna dé las dos modalsdades
En ol caso de presentarse para ol “Accésdl Enfermeria Joven”, habra de hacer constar
expresamente en el sobre cerrado el berma: "Certamen Macionat de Enfermenia Ciudad de
Sevilla. Accisit Enfermeria Joven”. Can el fin de cumplimentar el objeto de los premios del
Certaman Macional de Enfarmeria "Ciudad de Sevilla®, el autér o primer firmants die cada
frabajo debera presentar en |2 docwmertacion establecsda en el punic ¥ de estas bases,
ura deciaraciin jurada de que el trabajo es infdito y no ha sido anterorments présantado
en ningdn =venrdo o publicado en cualguier oim medio. Del mésmo mpde, ng lendrin la
consideracidn de trabajos inédites Bctuacicnes consistentes en peguefias variantes o
modificaciones soboe el titulo o ef contenido de cualquier trabajo anterior conocido o
publicado por ef mismea aulor,

DOTACHIN: Lz dataciin econdmica serd de §.180€ para el trabaje premisde en primer lugar;
L0T0 € para el premizdo en sequnds lugar ¥ 1.300 € para el premisdn en tercer lugar v
Meeésil Enfermneria Jovan 1,150

PRESENTACIIM: Los trebsjos que opten a este Certamen deberin ser presentados
dentry de los plazos que cadn Convocaloria anual manque, no tendrdn limitaciin de
Espa0n ¥ deompaiienin Bibbiograbis, Se presenlardn por iniplicada, en tarmafa DN, A-4
mecancgrafiados a doble espacio por ima sols cara y encuadernados. Inclusrin en separata
un resarnen de los mismas, no superior o dos plginas.

COMCURSANTES: 54l pedriin concurdir profesionales en pasesidn del Tiulo de Gradunda o
Dighornade en Enfarmenta que s encueninen colegladas,

& JURADD; Serd Presidente del Jursde e dal Colegio de Enfermeria de Sevilla o persona en

quien delegue. Seis vocales, cada uno de los cuales perteneceran; uno 2l Colegio de Sewilla,
uni-a {2 Conseferls de Salud de is Jurta de Andalucia y cuatro a ls Facullad de Endermeria o
s unidades docentes y centros adsoritos. Tedos bos miembms del Jurado serdn Graduades
o Diplornades. en Enfermeris, Atuard comoe Secretario, ol del Colegio de Enfermeria de
Sewlia, con vor poro sinvolo, El Jurads serd nombrads anuslmente.

IHCIDEMCIAS: El hecho de participar an aste Certarnan supane la aceplacidn de las Bases.
DECISION DEL JURADO: Lon concursinbes, por e sienple hécha de partichpnr en L
Cornocatoria, renuncion a toda clase de sccidn jodicial & extrajudicial contra ol failo del
Jurada, gue sord inapelable. Lok premios no pocrdn quedar desiertos i ser compirtides
ontre dos o mas frabajos

DOCUMENTACION: Los trabajes serin remitides par correa certilicado con souse e recibe
o cualguier otra smpresa de carteria, al Colegio Cfical de Endermesia de Sewlla, Awda
Rarmdn v Cagal, 20-Aoc. 161,005 Sewtlal, en soboe cerrado con la indicacion 700 CERTAMEN
HACIONAL DE ENFERMER(A CIUDAD DE SEVILLAT. No Hevaran remite i ningn abre dats
de identificacian, En su interior incluirs: £l trabajo conforme se indica en el punto 4° de
estas hases, femado con seudénime; sobre cerradn, identificada can el misma ssuddnima
inchiyerdo nombres, y direccidn complela de autor o autores, ieléfono de contacto ded 17
lirmante; certificado de coleglacsdn reciente y curdcolum vitae de la totalidad del equipo si ko
hubsere. Los trabajos presentadas omitinin obiigaloriamente referencias a iocalidad, centro
o cualguier apartade, que pudsara inducr 3 los miembros ded pirado a la identificacion, antes
de ta gpertura de las plicas, de 1& procedencia o autores de bos mismos.

PROPIEDAD DE LOS5 TRABAMS: Los trabiagos que 52 presenizn en el ceriamen gquedaran en
propiedad del Cofegio de Enfermeria de Sevilla, que podra hacer de elips 2l uso que estime
oparibno. En caso de publicacidn de slgdn irabajo, habra de hacerse mencdn 2 s autor Les
wuelones premiados solicitarén autorizaciin por escrito a este’ Colegio para su publicacsin
e abros medios, con (2 Grica obligatidn de mencionar que ha sido premiado en sl X0
Certamen Macional de Enfermers Cludad de Sevilla™.

TITULAR DEL PREMIO: Serd Tiular ded importe de los premios quisn BRareIca coma anics o
primer fiemante del trabago,

Podrin optar #l misma Los trabajos presentados hasta el 31 de octubre de 2019, cs premios
sorin comuniendos o sus autores o primer firmants par el Secretario del jurade, mediante
correa certihcads, EL fallo del jurada se hara pblico el dia 16 de diciembre de 2017,

PREMIADOS 2018
19 Premio: Manuel Luque Ofivercs [Sevillal

2°Premio: JoséE
3% Premio: Matilde

Guerra Gonzalez |Sevilla]
na Corredera |Sevilla)
Accisit Enformeria Joven: Pablo Martinez Perejan [Sevilla)

“Sabade“




