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LA MATRONA EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

ecientemente ha aparecido en la pren-
sa especializada (Redaccion Médica)
un informe del sindicato de Enfermeria
(SATSE) que denuncia las escasas matronas
que hay actualmente en nuestro pais. Es algo
que ya viene de lejos y que agravé considera-
blemente el cierre de las escuelas de forma-
cion de matronas durante un periodo prolon-
gado de tiempo. Hasta que la OCDE tuvo que
emitir un informe exigiendo a Espafa la aper-
tura nuevamente de los centros de formacion
de matronas. En los afos 80 se clausuraron
las Escuelas de Matronas y se abrieron pos-
teriormente, concretamente en el afio 1993 se
acreditaron varias Unidades Docentes de Ma-
tronas, entre ellas la andaluza.

Desde el afio 2011 y basado sobre datos de
2009 aparece el Informe de Profesionales de
Cuidados de Enfermeria. Oferta-Necesidades
2010-2025, establece que la ratio de matro-
nas es inferior a los paises miembros de la
OCDE pero ademds observa una considerable
diferencia entre las diferentes autonomias que
componen Espaiia. Por lo que el problema em-
peora o persiste para algunas comunidades ya
que continta en la actualidad como ha puesto
de manifiesto el SATSE, derivado del andlisis
de la situacion de los enfermeros, enfermeras,
matronas y centros sanitarios del pais.

Hay que recordar que en el afio 1985 y tras
la reunion en la ciudad brasilefia de Fortaleza,
la 0.M.S. estableci6 que deberia promoverse
la formacidn de parteras y comadronas profe-
sionales y que la atencion al embarazo, parto
y puerperio normales debe ser competencia
de esta profesion (Declaracion de Fortaleza),
suscrito por Espana.

Actualmente la matrona debe asumir compe-
tencias derivadas de su formacion académica,
proporcionando una atencion integral a la sa-
lud sexual y reproductiva de la mujer y como
agente de prevencion y promocion de la salud.

Existe un Plan de Calidad del Sistema Nacional
de Salud que determina unos criterios basicos
para la implantacion de nuevas estrategias
que garanticen unos servicios asistenciales
adecuados, orientados en la practica clinica
basada en la evidencia cientifica. Y a partir de
la promulgacion de la Ley General de Sanidad
14/1986 de 25 de abril, nuestro pais se dota de
un Sistema Sanitario Publico, unos indicado-
res de salud 6ptimos y la cobertura universal
y equitativa.
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Si en los paises europeos existen 69,80 matro-
nas por cada 100.000 habitantes y en Espafa
en 2014 seguiamos con 24,2 (lo que supone
casi un tercio), basado en el informe propues-
to Consalud.es y recogido del estudio de la
Federacion de Asociaciones de Matronas de
Espafia, ya me dirdn como vamos a compa-
rarnos con los paises de nuestro entorno en
asistencia con indicadores dptimos, cobertura
universal y equitativa (Andalucia 19 matronas
por cada 100.000 habitantes, Galicia 12,00,
Pais Vasco 29,40, no parece muy equitativo).
¢Como se pueden obtener resultados mater-
no-infantiles similares?, entre otras cosas y en
principio parece que algunas estan haciendo
mas esfuerzo que otras o0 hay otros profesio-
nales haciendo competencias propias de ma-
tronas, lo dejo a vuestro criterio.

En nuestro medio, en Atenci6n Primaria hay
muchas matronas que estan dedicadas a va-
rios centros de salud, dedicandose solo al se-
guimiento del embarazo, educacion maternal y
puerperio, sin poder atender otros aspectos de
la salud de la mujer. Ven como queda reducido
su espectro profesional practicamente a esas
tres actuaciones.

Con todo ello quiero desde este comentario
reivindicar una mayor presencia de la matro-
na tanto en hospitales, atencion primaria de
salud, docencia, investigacion y en la gestion.
Que ya son muchos afos los que llevados lu-
chando desde las Asociaciones de Matronas,
Colegios de Enfermeria, Sindicatos de Enfer-
meria, entre otros. Y para que esto sea una
realidad y podamos desarrollar todas nuestra
funciones de acorde con nuestras formacion
y para la que estamos perfectamente prepara-
da y en consecuencia que las mujeres reciban
unos cuidados de calidad en su salud sexual y
reproductiva. Basados en la formacion, expe-
riencia clinica y en la mejor evidencia cientifica
disponible.

Y que solo serd posible cuando alcancemos
una ratio matrona/habitantes similares a los
estandares de los paises de nuestro entorno y
que la oferta de plazas de formacion sanitaria
especializada debe adaptarse a las necesida-
des del sistema que encajen en la prestacion
de un servicio sanitario de calidad.

Pepa Espinaco Garrido.
Matrona y Vocal del Excelentisimo
Colegio Oficial de Enfermeria de Sevilla
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ARTICULO ORIGINAL

TRATAMIENTO MULTIDISICIPLINAR DEL PIE DIABETICO:
ENFERMERIA-PODOLOGIA

MULTIDISICIPLINARY DIABETIC FOOT TREATMENT:
NURSING-PODOLOGY

FRANCISCO JAVIER GARCIA MARTIN. DIPLOMADO UNIVERSITARIO EN ENFERMERIA Y DIPLOMADO UNIVERSITARIO EN PODOLOGIA.
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HOSPITAL VIRGEN DEL ROCIO U.G.C DE URGENCIAS.

RESUMEN: Las personas con diabetes o pie diabético, o con riesgo moderado o alto de presentarlo tendrdn acceso a la asistencia podolégica concertada:
asistencia sanitaria que se incluye en el Il Plan Integral de Diabetes de Andalucia (PIDMA).

Como norma general, los pacientes con riesgo moderado recibirdn una asistencia anval, y los pacientes con pie diabético o riesgo alto de padecerlo podrdn
ser derivados dos veces al afio.

La asistencia podoldgica realizada fue principalmente corte y fresado de uiias, sequido de eliminacion de callosidades y durezas, y por ultimo tratamiento
de viia encarnada.

La importancia del profesional de enfermeria en la prevencién y tratamiento del pie diabético, ejerciendo como eje fundamental para la derivacién en la
asistencia podolégica. El 99% de los pacientes diabéticos fueron derivados por la Enfermera de Atencion primaria.

PALABRAS CLAVE: Pie diabético. Enfermeria. Asistencia podoldgica.

ABSTRACT: People with diabetes or diabefic foot or with moderate or high risk to have it, will have access to concerted podiatric care: health care that is
included in the Il Comprehensive Diabetes Plan of Andalusia (PIDMA).

As a general rule, patients with moderate risk will receive annual care, and patients with diabetic foot or high risk to have it, may be referred twice a year.
The podological assistance mainly was cut and milling of nails, followed by removal of calluses and hardness, and, finally, freatment of ingrown toenail.
The importance of the professional nurse in prevention and treatment of diabetic foot, playing a fundamental role of referring pafients to podological
assistance. 99% of diabetic patients were referred by the Primary Care Nurse.

KEYWORDS: Diabetic foot. Nursing. Podological assistance.

INTRODUCCION

Las personas con diabetes o pie diabético o con riesgo mo-
derado o alto de presentarlo tendrdn acceso a la asistencia
podoldgica concertada, asistencia sanitaria que se incluye
en el Il Plan Integral de Diabetes de Andalucia (PIDMA).

Dentro de este plan se incluye:

complicaciones, pie diabético, y rellenando a continuacion
todos los datos, como exploracion, pulsos, sensibilidad,
etc. Y, una vez finalizado, se pica en solicitud de asistencia
podoldgica.

Dicha solicitud de Asistencia Podoldgica ha de ser Validada
por la Direccion del centro (Director/a, Adjunto/a de Enfer-
meria, Responsable de la Unidad de Atencion Ciudadana)
que debera completarla con la fecha, firma y el sello del
centro sanitario.

- La eliminacion de callosidades y durezas.

- Corte y fresado de las ufias
Es el paciente, cuando disponga de la Solicitud de Asisten-

- Tratamiento de ufias encarnadas. : - AR .
cia Podologica, el que solicitara cita eligiendo en el listado

Como norma general, los pacientes con riesgo moderado
recibiran una asistencia anual, y los pacientes con pie dia-
bético o riesgo alto de padecerlo podran ser derivados dos
veces al afio.

La solicitud de Asistencia Podoldgica se efectuara por el
Médico o por la Enfermera de Familia del Sistema Sani-
tario Pablico de Andalucia, responsables del paciente, si
consideran la necesidad de proporcionar alguno de los
tratamientos.

Por parte de enfermeria, el acceso se hace desde el sis-
tema informatico sanitario “DIRAYA”, a través del icono
de diabetes, realizar visita de seguimiento, cribado de
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de podologos concertados que se le haya facilitado.
0BJETIVO

Describir las principales patologias por las que se derivan
a pacientes diabéticos a consulta de podologia concertada
y el profesional sanitario que lo deriva.

METODOLOGIA

Se realiza un estudio observacional, descriptivo, transver-
sal, donde se ha analizado la demanda asistencial de una
de las 14 unidades de Sevilla que cubre la atencion podold-
gica a pacientes diabéticos. El estudio se realiza durante el
afo 2016 (de Enero a Diciembre).
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RESULTADOS

Fueron derivados a consulta durante el afio 2016 un total
de 546 pacientes:

- Derivados por Enfermera de Atencion primaria: 542
- Derivados por Médico de Atencién Primaria: 4

Prededentia del Packns
Toksl S pacinatey

Pl fris Al Priomania

=]

Figura 2.
Las caracteristicas de estos pacientes eran:
Paistencia Podolagica

- Media edad: 66 afios
- Pacientes con discapacidad para el autocuidado de los over | @I

pies 0 mala agudeza visual: 73% ——
- Pacientes con Diabetes tipo 1: 6% an o
- Pacientes con Diabetes tipo 2: 94%

cone ytrenda | T -«

La asistencia podoldgica que fue realizada: -

v Corte y fresado de ufias: 65% pacientes, destacando ~ CONCLUSIONES
onicogrifosis (ufias engrosadas; figura 1) y onicomico-

sis (Nongos en ufias). e Es fundamental la coordinacion de todos los profe-

sionales sanitarios para el tratamiento integral de las
personas diabéticas, disminuyendo de esta manera la
incidencia de complicaciones y, por tanto, aumentando
la seguridad del paciente.

e La importancia del profesional de enfermeria en la
prevencion y tratamiento del pie diabético, ejerciendo
como eje fundamental para la derivacion en la asistencia
podoldgica. El 99% de los pacientes diabéticos fueron
derivados por la Enfermera de Atenci6n primaria.
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CASO CLiNICO

CUIDADOS DEL EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO EN
GESTANTE CON ESPINA BIFIDA. CASO CLINICO

| ANDREA MOLERO SANCHEZ. MATRONA. HOSPITAL DE LA MERCED OSUNA. SEVILLA.
| MARIA JOSE ESPINACO GARRIDO. MATRONA DE ATENCIGN PRIMARIA DE SEVILLA.

RESUMEN: La espina bifida (EB) o disrafismo espinal es una malformacion congénita que forma parte de los defectos de cierre de tubo neural, impidiendo
que la columna vertebral se desarrolle normalmente en las primeras semanas del embarazo. Las muijeres con espina bifida pueden ver su deseo genésico
cumplido debido a que no padecen ningun trastorno de inferfilidad asociado. Ademds no existe causa alguna que explique dificultad para concebir.

El cuidado del embarazo, parto y puerperio estdn desarrollado en nuestro medio mediante los procesos asistenciales integrados que garantizan una
adecuada atencién a la mujer embarazada y su familia.

El Objetivo del trabajo es poner de manifiesto que los embarazos, parto y puerperio de mujeres con estas caracteristicas especiales, necesitan la atencion
de unos profesionales que estén adiestrados en el manejo terapéutico y de cuidados para lograr obtener los mejores resultados posibles.

El caso clinico que presentamos es de una mujer de mediana edad embarazada afectada de espina bifida con pardlisis y con una secuela de incontinencia
urinaria, que para su correccion o mejora tuvo que ser infervenida quirdrgicamente.

Vemos la necesidad de desarrollar unas pautas por parte de los profesionales de la salud para mejorar el manejo obstétrico de las gestantes afectadas de
espina bifida. Incluida la atencion preconcepcional con una informacion exhaustiva de lo que se puede esperar. Recordar que estas embarazadas tienen
la misma o mds necesidad de informacién que las demds gestantes.

PALABRAS CLAVES: Espina Bifida, Embarazo, Parto, Puerperio.

ABSTRACT: Spine bifida (EB) or spinal dysraphism is a congenital malformation that is part of the defects of neural tube closure, preventing the spine from
developing normally in the first weeks of pregnancy. Women with spine bifida can see their fulfilled sexual desire because they do not have any associated
infertility disorder. In addition, there is no cause that explains difficulty in conceiving.

The care of pregnancy, childbirth and postpartum are developed in our environment through integrated care processes that ensure adequate care for the
pregnant woman and her family.

The objective of the work is to show that the pregnancies, delivery and postpartum of women with these special characteristics, need the attention of
professionals who are trained in therapeutic management and care fo achieve the best possible results.

The clinical case we present is of a middle-uged pregnant woman suffering from spina bifida with paralysis and with a sequel of urinary incontinence, who
for its correction or improvement had to undergo surgery.

We see the need to develop guidelines by health professionals to improve the obstetric management of pregnant women affected by spine bifida. Including
preconceptional care with exhaustive information on what fo expect. Remember that these pregnant women have the same or more information needs
than other pregnant women.

KEYWORDS: Spine Bifida, Pregnancy, Childbirth, Postpartum.

INTRODUCCION: LA ESPINA BiFIDA

“La espina bifida (EB) o disrafismo espinal es una malfor-
macién congénita que forma parte de los defectos de cierre
de tubo neural, impidiendo que la columna vertebral se de-
sarrolle normalmente en las primeras semanas del emba-
razo. Esta anomalia congénita ocurre antes del dia 27 de
gestacion y se asocia a compromiso multisistémico™. Este
defecto del tubo neural (DTN) puede provocar dafios per-
manentes en los nervios y la propia médula espinal del sis-
tema nervioso, posible paralisis de los miembros inferiores
e incluso problemas funcionales del intestino y la vejiga?.

Las mujeres con espina bifida pueden ver su deseo genési-
co cumplido debido a que no padecen ningdn trastorno de
infertilidad asociado. Ademas no existe causa alguna que
explique dificultad para concebir. No obstante es especial-
mente recomendable el asesoramiento preconcepcional y
incluida la planificacion familiar y un exhaustivo sequimien-
to clinico en el proceso de embarazo, parto y puerperio®.
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A pesar del aumento en las tasas de embarazo, la salud se-
xual y reproductiva de las mujeres afectadas de espina bifi-
da sigue siendo poco investigada. Un mejor asesoramiento
periconcepcional y el desarrollo de pautas para mejorar el
manejo obstétrico en estas mujeres, se podrian conseguir
mejores resultados obstétricos.

Muchas mujeres con discapacidad, han decidido tener hijos
sanos y dan a luz a bebés sanos. Sin embargo alin existen
barreras en los servicios de salud publica para esas mujeres,
con una desigualdad de oportunidades en el acceso a los
recursos que conciernen a la salud sexual y reproductiva?.

El cuidado del embarazo, parto y puerperio estan desarrollado
en nuestro medio mediante los procesos asistenciales integra-
dos que garantizan una adecuada atencién a la mujer emba-
razada y su familia. Identificando a los profesionales que in-
tervienen, las actividades que deben realizarse y las principales
caracteristicas de calidad que han de tener estas actividades 2.
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El Objetivo del trabajo es poner de manifiesto que los emba-
razos, parto y puerperio de mujeres con estas caracteristi-
cas especiales, necesitan la atencion de unos profesionales
que estén adiestrados en el manejo terapéutico y de cuida-
dos para lograr obtener los mejores resultados posibles.

CLASIFICACION Y CLINICA

Existen 4 tipos de EB: oculta, defectos del tubo neural cerra-
do, meningocele y mielomeningocele®.

- La oculta es la forma mas comdn y mas leve en la cual
una o mas vértebras estdn malformadas. El nombre
“oculta” indica que la malformacion o apertura en la co-
lumna esta cubierta por una capa de piel. Esta forma de
espina bifida raramente causa incapacidad o sintomas.

- Los defectos del tubo neural cerrado consiste en un
grupo diverso de defectos espinales en los que la co-
lumna vertebral estd marcada por una malformacion
de grasas, huesos 0 membranas. En algunos pacientes
hay pocos o0 ningun sintoma; en otros la malformacion
causa paradlisis incompleta con disfuncion urinaria e in-
testinal.

- En el meningocele, 1as meninges sobresalen de la aper-
tura espinal, y la malformacidon puede o no estar cubierta
por una capa de piel. Algunos pacientes con meningo-
cele pueden tener pocos o ningin sintoma mientras que
otros pueden tener sintomas similares a los defectos del
tubo neural cerrado.

- El mielomeningocele es la forma mas grave y se produ-
ce cuando la médula espinal estd expuesta a través de
la apertura en la columna, dando como resultado una
pardlisis parcial o completa de las partes del cuerpo por
debajo de la apertura espinal. La paralisis puede ser tan
grave que el individuo afectado no puede caminary pue-
de tener disfuncion urinaria e intestinal.

Los sintomas de la EB pueden variar seguin la persona afec-
taday el tipo. Las complicaciones pueden variar desde pro-
blemas fisicos menores a incapacidades fisicas y mentales
graves. Afortunadamente, la mayoria de las personas con
espina bifida tiene inteligencia normal. La gravedad esta de-
terminada por el tamafio y ubicacion de la malformacion y
los nervios implicados, siendo afectados los nervios ubica-
dos por debajo de la lesion, por lo que cuanto mas alta esté,
mayor serd el dafio nervioso y la pérdida funcional®.

Ademas de la pérdida de sensacion y paralisis, otra compli-
cacion neuroldgica asociada con la espina bifida es la mal-
formacion de Chiari 1, una afeccion rara (pero comdn en
los nifios con mielomeningocele) en la cual el tallo cerebral
y el cerebelo sobresale hacia abajo en el canal espinal. Esta
afeccion puede llevar a la compresion de la médula espi-
nal y causar una variedad de sintomas como dificultad para
tragar y respirar, rigidez de los brazos, e incluso el bloqueo
del liquido cefalorraquideo, causando una afeccion llamada
hidrocefalia®.

La hidrocefalia es una acumulacién anormal de liquido ce-
falorraquideo en el cerebro, que ejerce presion perjudicial

sobre el mismo. Se trata implantando quirtirgicamente una
derivacion, un tubo hueco, en el cerebro para drenar el ex-
ceso de liquido hacia el abdomen®.

Algunos recién nacidos con mielomeningocele pueden con-
traer meningitis, una infeccion de las meninges muy grave,
que puede causar lesion cerebral (e incluso la muerte), y
que da lugar a problemas de aprendizaje, como dificultad
para prestar atencion, problemas con el lenguaje y com-
prension. Ademas puede haber problemas asociados de la
piel y otras afecciones gastrointestinales®.

TRATAMIENTO

No hay cura para la espina bifida. El tratamiento dependera
del tipo y la gravedad del trastorno.

Los casos leves por lo general no necesitan tratamiento.
En el caso de mielomeningocele, el objetivo principal es
prevenir la infeccion y proteger los nervios y estructuras
expuestas, por lo que se realiza una intervencion quirdrgica
de cierre de canal los primero dias de vida de recién naci-
do afecto®. Algunos paises han comenzado recientemente
a realizar la cirugia fetal intrauterina para el tratamiento de
mielomeningocele. A pesar de tener beneficios prometedo-
res, como mejores resultados perinatales, la cirugia actual-
mente se considera experimental, ya que existen riesgos
materno-fetales graves®.

Las personas con mielomeningocele pueden ademas con-
traer una afeccion llamada “sindrome de la médula anclada,
en la cual la médula esta fija a una estructura inamovible,
como membranas y vértebras cubrientes, haciendo que la
médula espinal se estire anormalmente y las vértebras se
alarguen con el crecimiento y el movimiento”. Esto puede
causar la pérdida de la funcién muscular de las piernas, los
intestinos v la vejiga. Una cirugia temprana puede permitir
la recuperacion del nivel normal de funcionamiento y evitar
un mayor deterioro neuroldgico®.

Cuando la cirugia no ha sido suficiente, y existen altera-
ciones nerviosas y funcionales. La Sociedad Espafiola de
Médicos de Atencion Primaria (SEMERGEN)? incluye en sus
recomendaciones efectuar un examen neuroldgico exhaus-
tivo en todo paciente con EB, en el que se evallie: la actividad
espontanea, el grado de debilidad muscular y/o paralisis, la
respuesta a los diferentes estimulos, los reflejos tendinosos
profundos y ano-cutaneos, el nivel del déficit neuroldgico,
las anomalias asociadas de la médula espinal, signos de
hidrocefalia y efectuar pruebas para detectar compresion
del tronco cerebral, de manera que se detecten y se realice
el tratamiento precoz, pues se pueden lograr mejores resul-
tados, con menor probabilidad de complicaciones fisicas
0 neuroldgicas futuras, logrando una mayor supervivencia.

SITUACION ACTUAL

En Espafia, segun el Estudio Colaborativo Espafol de Mal-
formaciones Congénitas ?, entre 8 y 10 de cada 10.000 re-
cién nacidos vivos presenta alguna malformacion del tubo
neural, de los cuales mds de la mitad de ellos estan afecta-
dos por Espina Bifida (EB).
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A pesar de que en los Ultimos afios la incidencia de esta
malformacion congénita ha descendido ligeramente, me-
diante el uso de acido folico en la planificacion y cuidados
del embarazo y gracias a las campafias de prevencion dirigi-
das a los profesionales sanitarios, segun datos del Instituto
Nacional de Estadistica* (INE), en Espafia hay 19.272 perso-
nas con EB (0,51% del total de personas con discapacidad
de este pais), afectando en un mayor porcentaje a mujeres.

Actualmente, se ha descrito un ligero aumento del nimero
de casos de recién nacidos con EB, principalmente como
consecuencia de la inmigracion®, debido a la falta de po-
liticas de salud que incluyen medidas de prevencion de la
espina bifida en la gestacion en sus paises. Este hecho hace
necesario incrementar notablemente los esfuerzos en pre-
vencidn, tanto por parte de las Organizaciones No Guber-
namentales (ONG) implicadas como de la Administracion
Publica.

En relacion a la morbimortalidad de esta patologia, segun
fuentes del Instituto Nacional de Estadistica®, en el afio
2017 en Espafia, una de las principales causas de morta-
lidad entre los menores de un afo, fueron debidas en un
78,9% a afecciones perinatales y a malformaciones congé-
nitas (55,9% y 23% respectivamente).

Esta anomalia congénita no sélo se asocia con una alta
morbimortalidad perinatal también a largo plazo, puede
asociarse a diferentes grados de discapacidad, con las con-
siguientes repercusiones emocionales, psicolégicas y eco-
némicas que supone para la Salud Publica®.

EMBARAZO, PARTO Y POSTPARTO EN GESTANTE CON
ESPINA BIFIDA

Seguimiento del embarazo

Las mujeres con espina bifida tienen una mayor probabi-
lidad de tener hijos con la misma anomalia. Sin embargo,
las mujeres en edad de procrear que agregan el acido folico
a sus dietas, reducen significativamente el riesgo de tener
un hijo con un defecto del tubo neural®. En nuestra dieta
existen alimentos ricos en esta vitamina como: cereales
integrales, alimentos basicos enriquecidos con harinas de
trigo y de maiz, legumbres secas, verduras de hoja y frutas®

De acuerdo con la informacidn actualizada en la GPC de
atencion en el embarazo y puerperio del Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad y AETSA® y en un
documento de consenso™, la recomendacion, en nuestro
contexto sanitario, continia siendo la de mantener el su-
plemento de dcido félico para la prevencion de defectos
del tubo neural (DTN) durante los tres primeros meses del
embarazo (hasta la semana 12 de gestacion). De los do-
cumentos analizados, tan solo una guia de préctica clinica
canadiense' recomienda mantener suplementos de acido
folico durante todo el embarazo; y una revision sistemati-
ca de la Biblioteca Cochrane publicada en 20132, concluy6
que no se encontraron pruebas definitivas de los efectos
beneficiosos de la administracion de suplementos de acido
folico sobre los resultados del embarazo y de la salud ma-
terna (al margen de los DTN).
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El programa de actividades preventivas y de promocion de
salud (PAPPS) de la Sociedad Espariola de Medicina de Fa-
milia y Comunitaria revisado en 2016'° y la guia de practica
clinica, incluida en Guia Salud y actualizada en 20142, reco-
miendan el suplemento de &cido félico durante las primeras
12 semanas de embarazo, variando la cantidad en funcidn
del riesgo, para un DTN:

- En mujeres de alto riesgo (antecedentes de gestacion
con DTN), diabéticas, obesidad con IMC > 35 y epilép-
ticas con tratamiento anticonvulsionante, con deseo de
gestacion: 5 mg/dia de acido folico 3 meses antes de la
concepcion y en los primeros 3 meses del embarazo.

- En mujeres de bajo riesgo (sin antecedentes de gesta-
cion con DTN) con deseo de gestacion: 0,4-0,8 mg/dia
de 4cido fdlico 1 mes antes de la concepcion y en los
primeros 3 meses del embarazo.

Uptodate 3, en mujeres de alto riesgo, en concreto en mu-
jeres afectadas previamente de DTN, recomienda mantener
un suplemento de 4 mg/dia de dcido fdlico al menos en las
4 semanas previas al embarazo y continuar en las primeras
12 semanas de embarazo. Después del primer trimestre,
recomienda asegurar una ingesta diaria de 0,6 mg/dia que
cubriria las necesidades de crecimiento del feto y de la pla-
centa. En gestantes en tratamiento con antiepilépticos se-
fialan que habitualmente se mantienen los suplementos de
folato, a las mismas dosis que en la fase preconcepcional,
durante todo el embarazo.

La guia de préctica clinica de la Sociedad de Obstetras y
Ginecdlogos canadienses, actualizada en junio de 2014
recomienda continuar con suplementos de dcido f6lico du-
rante todo el embarazo.

Una revision de la Cochrane'y otro estudio', han demos-
trado que la ingesta del acido félico no s6lo tiene un papel
importante en la formacion del tubo neural, sino que ayuda
a la prevencion de otros defectos al nacimiento como son:
Labio Hendido y Fisura Palatina, preeclampsia, restriccion
del crecimiento fetal intrauterino, desprendimiento pre-
maturo de placenta y la aparicion de tromboembolismos
e infarto placentario. Igualmente puede ayudar a evitar la
anemia del embarazo.

La deficiencia de este nutriente en el momento que se pro-
duce el cierre del tubo neural, puede afectar a la formacion
de los tejidos responsables en la integracion de esta es-
tructura nerviosa y otras alteraciones que influyen negati-
vamente en la salud del feto ™15,

Complicaciones durante el embarazo

Una vez conseguido el embarazo en la mujer con EB, las
alteraciones propias de la patologia congénita pueden verse
agravadas durante la gestacion. Alteraciones fisiol6gicas
que tienen lugar en la evolucion normal de la gestacion,
como la anemia fisiolégica del embarazo, aparicion de in-
fecciones urinarias (ITU) o el estrefiimiento, pueden verse
incrementados por la enfermedad.

En gestantes con alteracion del reflejo vesical pueden au-
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mentar las ITUs debido a la vejiga neurdgena al igual que
puede aumentar el estrefiimiento. La espasticidad puede
verse incrementada y en mujeres con lesion medular alta
puede haber un mayor riesgo de complicaciones respirato-
rias™. También se ha descrito una mayor incidencia de pre-
maturidad, que podria estar relacionada con la aparicion de
ITUs de repeticion, por lo que en estas gestantes se reco-
mienda la realizacién continua de cultivos de orina durante
la gestacion y, en caso de positividad, pautar el tratamiento
antibiético necesario™.

Parto

No hemos encontrado investigacion que detalle, en mujeres
con discapacidad fisica (alteraciones motoras o propiocep-
tivas), los cuidados especiales que hay que dar con respec-
to al uso de la analgesia y posicion en el parto. Pero hemos
encontrado dos Guias de Practica Clinica (GPC)'®'" que
hacen recomendaciones generales sobre las intervenciones
que se deben ofertar a las mujeres con discapacidad fisica.
Con respecto a los cuidados dirigidos al momento del par-
to, en general indican la necesidad de evaluar previamente
(durante el embarazo) las necesidades que van a tener du-
rante el parto y planificar, junto con la paciente, y teniendo
en cuenta las necesidades y preferencias de esta, el plan de
atencion individualizado que se va a desarrollar durante el
parto, por ejemplo en cuanto a tipo de parto y de analgesia.

Otra Guia de Préctica Clinica'” realiza recomendaciones ha-
cia los profesionales (matronas) sobre embarazo y disca-
pacidad fisica, incluyendo a las mujeres con espina bifida.
Hace hincapié en la importancia de las barreras fisicas y
sociales: actitudes, comportamientos inadecuados v falta
de conocimiento sobre la discapacidad, e incluye la demos-
trada por parte del personal sanitario. Sefialan que estos
tienen la responsabilidad de la salud de todas las personas,
independientemente de su capacidad, y estan obligados a
respetar a estas pacientes como miembros iguales de la
sociedad.

Sobre todo las madres primerizas pueden tener inquietudes
acerca del proceso real del parto en cuanto a eleccion de
parto (vaginal o cesarea seccion), alivio del dolor (incluyen-
do la disponibilidad de analgesia epidural si es necesario), y
recuperacion postparto. Es de gran importancia la identifi-
cacion temprana de sus dudas, inquietudes y preferencias,
para eliminar las barreras y apoyar la autonomia. En cuanto
al parto se recomienda la admisidn la noche antes del parto
hospitalario planificado, que puede aportar tranquilidad y
seguridad; y favorecer la cercania de la familia®.

Esta GPC'" detalla la situacion clinica de los cuidados a una
mujer con espina bifida que se desplaza en silla de ruedas.
Se contactd con dicha paciente en el momento que esta
toma la determinacion de un futuro embarazo. Una vez em-
barazada se decidio, junto con el ginec6logo, el tipo de par-
to y con el anestesista el alivio del dolor, incluyendo el uso
de la epidural, previa informacion de las opciones disponi-
bles en caso de una cesdrea. Incluso se programo una visita
previa a la sala de partos y se contactd con una asociacion
de pacientes con espina bifida.
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En el momento del parto, las mujeres con espina bifida tie-
nen una mayor comorbilidad y un mayor riesgo de compli-
caciones maternas e infantiles graves'®%20. Segun estudios
recientes’®? que analizaron el tipo de parto en mujeres afec-
tadas con esta patologia versus mujeres sanas, las mujeres
con EB tenian una tasa significativamente mas alta de parto
por cesarea que las mujeres sin este diagndstico. Entre las
complicaciones' mds comunes se describian: el parto pre-
maturo, la infeccion del tracto urinario, alteraciones hema-
toldgicas y la necesidad de transfusion sanguinea. Entre las
complicaciones neonatales mas frecuentes, encontraron: la
hemorragia intracraneal, la hipoxia al nacer y una estancia
hospitalaria mayor o igual a 14 dias.

Puerperio

En el puerperio, se debe prestar especial atencidon a la zona
perineal, sobre todo a la reeducacion o adaptacion tanto de
la miccion como el habito intestinal, que pudiera haberse
descontrolado tras el parto?.

En cuanto a la alimentacion del bebé, se recomienda llevar a
cabo la lactancia materna (LM), inicidndose en el puerperio
inmediato, pero se deberd tener en cuenta la medicacion
que toma la madre y valorar la compatibilidad con la lactan-
cia valorando los posibles efectos sobre el recién nacido®.

Justificacion

Decidimos realizar el presente trabajo debido a la importan-
cia que supone un buen abordaje de los planes de cuidados
del embarazo en mujeres con estas caracteristicas especia-
les (mujeres embarazadas con espina bifida), los resultados
prenatales y postnatales van a depender en gran medida de
ello. Por la repercusion que puede tener disponer de escasos
datos sobre esta experiencia, descubiertos en la realizacion
de bdsqueda bibliografica previa al estudio, donde hemos
encontrado mucha dificultad para recabar informacion so-
bre el tema, lo que hace mas necesario este tipo de trabajos.
Y sobre todo porque puede contribuir a una mejor asistencia
en todos los aspectos y un mayor conocimiento tanto entre
los profesionales como en las propias embarazadas.

También consideramos que el desarrollo y descripcion de
este caso clinico, de una paciente (con espina bifida interve-
nida quirurgicamente al nacer) de nuestro centro de salud,
puede servir de referente para detectar las necesidades de
las gestantes afectadas por esta anomalia congénita. Que
facilite la prestacion de una atencién individualizada con la
necesidad de un abordaje preventivo, contrastado por el
desconocimiento sobre los riesgos que asumia la embara-
zada al no tomar las medidas preconcepcionales de preven-
cion de defectos del tubo neural.

Esta gestante acudi6 al sistema sanitario puablico para el
control de su embarazo, parto y puerperio tras quedar em-
barazada de forma natural y fue atendida durante todo el
embarazo por la matrona y el médico de familia del centro
de salud y por el ginecdlogo del segundo y tercer nivel asis-
tencial del proceso de embarazo, parto y puerperio.

El caso clinico que presentamos es de una mujer de media-
na edad embarazada afectada de espina bifida con parélisis
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y con una secuela de incontinencia urinaria, que para su co-
rreccion o mejora tuvo que ser intervenida quirdrgicamen-
te. Para proceso de atencidn de enfermeria se le realizd una
valoracion siguiendo los patrones funcionales de Gordon,
del que se derivan cuatro diagnésticos de enfermeria que se
tratan de resolver mediante las intervenciones y obtencion
de resultados.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

S.R.L mujer de 31 afios de edad, 156 cm de altura y peso
de 49 kg, primigesta, con antecedente de EB intervenida
quirdrgicamente al nacer e Incontinencia Urinaria secuela
de la EB. Su pareja padece minusvalia en miembros inferio-
res debido a un accidente en la infancia. La fecundacion se
consiguié mediante relaciones sexuales.

Las fuentes de informacion han sido el Documento de Salud
de la Embarazada (DSE) y la entrevista personal.

La embarazada acude a su centro de salud tras realizacion
de test de gestacion positivo. Tras la confirmacion de em-
barazo, es incluida en el Proceso Asistencial del Embarazo
(PAE) y acude a la Consulta de la Matrona para control y
seguimiento del mismo, acudiendo a todas las visitas reco-
mendadas en el Programa de Salud de la Embarazada.

Para adecuar nuestras intervenciones y valoracion de re-
sultados se realiza en nuestro caso una valoracion inicial
segun los patrones funcionales de Gordon.

VALORACION INICIAL SEGUN PATRONES FUNCIONALES
DE GORDON

Patrdn 1: Percepcién-manejo de la salud
Espina bifida intervenida quirargicamente al nacer.

Embarazo controlado a nivel de atencidn primaria por su
matrona y médico de familia, y a nivel de atencidn especia-
lizada por el ginecdlogo.

Buen nivel de autonomia para las AVD.
Patrdon 2: Nutricional - Metabdlico
IMC: Optimo 20.13. Con altura de 1.56m y peso de 49kg.

Sigue una dieta equilibrada y toma tratamiento de dcido f4-
lico (0.8mg) y yodo.

Patron 3: Eliminacion
Aumento de ITU (Infeccion del tracto urinario).

Deposiciones 4-5 por semana, de consistencia y color nor-
mal, cuya frecuencia disminuye a lo largo del embarazo,
con presencia de estrefiimiento que mejora con dieta.

Utilizacion de sondaje vesical intermitente para vaciado
completo de vejiga.

Patron 4: Actividad - Ejercicio

Movilidad alterada: dificultad para realizar movimientos de
la articulacion pélvica.

Trabaja fuera de casa (teleoperadora), que le genera dificul-
tades para solicitar la baja laboral en el embarazo.
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Patron 5: Suefio - Descanso

Horario de suefio regular que se ve algo modificado con el
embarazo, pero refiere sentirse descansada.

Patron 6: Cognitivo — Perceptivo

No presenta alteraciones.

Patrén 7: Autopercepcion - Autoconcepto
No presenta alteraciones.

Patrdn 8: Rol — Relaciones

Su marido es su principal apoyo, padece discapacidad por
la amputacidn de ambas piernas en la infancia tras un acci-
dente en el domicilio, pero se desenvuelve con autonomia.

Refiere apoyo insuficiente en su trabajo, pues no le permi-
ten solicitar la baja maternal.

Patron 9: Sexualidad - Reproduccion

El embarazo ha sido buscado/deseado y se ha producido de
forma natural.

El método anticonceptivo utilizado previamente era un mé-
todo de barrera, el preservativo.

Patrdn 10: Tolerancia al estrés
No presenta alteraciones.
Patrén 11: Valores — Creencias

A pesar de su dificultad en la movilidad de la articulacion
pélvica, la gestante desea un parto vaginal con la minima in-
tervencion posible. Le gustaria tener un parto no instrumen-
tado donde pueda estar acompafiada por su marido, realizar
el contacto piel con piel e iniciar la lactancia materna.

DIAGNOSTICOS ENFERMEROS

Los diagnosticos enfermeros propuestos en el presente
caso clinico son™:

- 00011 Estrefiimiento R/C embarazo M/P cambios en el
patrén intestinal.

Definicion: Reduccion de la frecuencia normal de evacua-
cion intestinal, acompanada de eliminacidn dificultosa o
incompleta de heces excesivamente duras y secas.

- 00016 Deterioro de la eliminacién urinaria R/C espina
bifida M/P retenci6n urinaria agravada por la gestacion.

Definicion: Disfuncion de la eliminacién urinaria.

- 00106 Disposicion para mejorar la lactancia materna
M/P la madre expreso deseo de mejorar la capacidad de
amamantar con lactancia materna exclusiva.

Definicion: Patron de aporte de leche directamente del pa-
cho a un neonato o lactante que puede ser reforzado.

- 00155 Riesgo de caida R/C Dificultades con la marcha
por patologia de base agravado por la gestacion.

Definicion: Vulnerable a un aumento de la susceptibilidad a las
caidas, que puede causar dafio fisico y comprometer la salud.
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PLANIFICACION

TAXONOMIA NANDA |

DOMINIO 3 Eliminacion e intercambio
CLASE 2 Funcion gastrointestinal
ETIQUETA 00011 Estrefiimiento

DIAGNOSTICO ENFERMERO (DE)

AXONOMIA NC

Estrefiimiento R/C embarazo M/P cambios en el patron intestinal.

TAXONOMIA NIC

DOMINIO 2 Salud fisioldgica

CLASE F Eliminacion

RESULTADOS ESPERADOS 0501 Eliminacion intestinal (formacion y evacuacion de heces)
50110 Estrefiimiento

INDICADORES ESCALA LIKERT:

Desde Moderado (3) hasta Ninguno (5), para recuperar el transito intestinal normal.

CAMPO 1 Fisiologico: Bésico

CLASEB Control de la eliminacion

INTERVENCIONES 0450 Manejo del estrefiimiento / impactacion
Fomentar el aumento de la ingesta de liquidos.

ACTIVIDADES Instruir al paciente acerca de la dieta rica en fibra.

Explicar la etiologia del problema y las razones de las actuaciones.

DOMINIO 3 Eliminacion
CLASE 1 Funci6n urinaria
ETIQUETA 00016 Deterioro de la eliminacidn urinaria

DIAGNOSTICO ENFERMERO (DE)

TAXONOMIA NOC

Deterioro de la eliminacion urinaria R/C espina bifida M/P retencién urinaria agravada
por la gestacion.

DOMINIO 2 Salud fisiol6gica
CLASE F Eliminacion
RESULTADOS ESPERADOS 0503 Eliminacion urinaria (recogida y descarga de la orina)
50313 Vacia la vejiga completamente
INDICADORES ESCALA LIKERT:
Desde Sustancialmente comprometido (2) hasta Levemente comprometido (4).
i\ ' . i\
CAMPO 1 Fisioldgico: Basico
CLASE B Control de la eliminacion
INTERVENCIONES Sondaje vesical: intermitente
Ensefar al paciente/familia la técnica limpia de sondaje intermitente.
ACTIVIDADES Establecer un programa de sondaje basado en las necesidades individuales.

Explicar al paciente/familia los signos y sintomas de infeccion del tracto urinario.

TAXONOMIA NANDA llI
DOMINIO 2 Nutricion
CLASE 1 Ingestion
[
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ETIQUETA

00106 Disposicion para mejorar la lactancia materna

DIAGNOSTICO ENFERMERO (DE)

TAXONOMIA NOC

Disposicion para mejorar la lactancia materna M/P la madre expreso deseo de mejorar
la capacidad de amamantar con lactancia materna exclusiva.

TAXONOMIA NIC

DOMINIO 2 Salud fisioldgica
CLASE K Digestion y nutricion
1001 Establecimiento de la lactancia materna: madre (establecimiento de una unién ade-
RESULTADOS ESPERADOS cuada entre un lactante y la succién del pecho de la madre para su alimentacién durante
las primeras 3 semanas de lactancia).
100118 Satisfaccion con el proceso de lactancia.
INDICADORES ESCALA LIKERT:

Desde Moderadamente adecuado (3) hasta Completamente adecuado (5)

CAMPO 5 Familia
CLASE Z Cuidados de crianza de un nuevo bebé
INTERVENCIONES 5244 Asesoramiento en la lactancia
Informar sobre los beneficios psicolégicos y fisioldgicos de la lactancia materna.
Corregir conceptos equivocados, mala informacion e imprecisiones acerca de la lactancia
ACTIVIDADES E(l)%eerrr:gr la asistencia a clases y grupos de apoyo de lactancia materna.

Ayudar a asegurar que el lactante se sujeta bien a la mama (monitorizar una alineacion
correcta del lactante, sujecion y compresion areolar, y deglucion audible).

Instruir sobre las distintas posiciones para la lactancia (p. €j., posicién de cuna cruzada,
cogido como un balén de futbol y decdbito lateral).

TAXONOMIA NANDA IV

DOMINIO 11 Seguridad /Proteccion
CLASE 2 Lesion fisica
ETIQUETA 00155 Riesgo de caida

DIAGNOSTICO ENFERMERO (DE)

TAXONOMIA NOC

Riesgo de caida R/C Dificultades con la marcha por patologia de base agravado por la
gestacion.

TAXONOMIA NIC

DOMINIO 1 Salud funcional
CLASE C Movilidad
0222 Marcha (habilidad para caminar con una lineacion correcta del cuerpo, con ritmo de
RESULTADOS ESPERADOS marcha regular, y con paso firme).
22201 Estabilidad en la marcha
INDICADORES ESCALA LIKERT:

Desde Moderadamente comprometido (3) hasta Levemente comprometido (4).

CAMPO 4 Seguridad
CLASEV Control de riesgos
INTERVENCIONES 6490 Prevencidn de caidas
Identificar déficits cognitivos o fisicos del paciente que puedan aumentar la posibilidad de
ACTIVIDADES caidas en un ambiente dado.

Identificar conductas y factores que afectan al riesgo de caidas.
Ayudar al paciente a adaptarse a las modificaciones sugeridas de la marcha.

Tabla 1 Planificacion de los Diagndsticos '
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EJECUCION

Realizado el diagndstico, y una vez planeadas y estable-
cidas las intervenciones y actividades enfermeras, estas
se realizan aprovechando las visitas realizadas durante el
embarazo recomendadas por el PAI del Embarazo, Parto y
Puerperio del Servicio Andaluz de Salud. Se describen las
realizadas por la matrona.

La primera visita se realizd entre las semanas 8-10 de ges-
tacidn, la matrona hace una primera aproximacion al estado
de salud de la mujer mediante la apertura de la historia de
salud de la embarazada (tanto digital en el programa in-
formatico como analdgica en el documento de salud de la
embarazada). Los datos de la historia de salud proceden
de la anamnesis mediante la actualizacion y registro de la
historia clinica?*. Se desarrolla mediante:

1. Anamnesis: antecedentes personales, edad, peso ante-
rior al embarazo, patologias previas al embarazo, trata-
mientos actuales, alergias, intervenciones quirdrgicas,
malformaciones, habitos téxicos, inmunizaciones pre-
vias, factores de riesgo de ITS, etc. que nos orientaron
sobre los riegos asociados con el embarazo actual. An-
tecedentes familiares, relacionados con su posible afec-
tacion a la gestacion actual. Gineco-obstétrico, fecha de
la tltima regla, fecha probable del parto, formula obs-
tétrica, patologia ginecoldgica y mamaria y anticoncep-
cion. intencion de lactancia materna, embarazo actual
con la fecha de la ultima regla, fecha probable del parto
y semanas de gestacion.

2. Exploraciones: Se le tomo talla, peso, indice de masa
corporal. Se realizd exploracion obstétrica y cribado de
cancer de cérvix y la exploracion general la realizd su
médico de familia del embarazo. Se realizaron las eco-
grafias correspondientes realizadas por tocologia de 2°-
3° nivel. A partir de la semana 17 se comenz0 a realizar
la auscultacion fetal y frecuencia cardiaca fetal.

3. Pruebas complementarias: Se solicit6 el cribado combi-
nado de cromosomopatias del primer trimestre, prueba
diagnostica si fuera necesaria, Grupo sanguineo y Rhy
test de Coombs, resto de analitica del primer trimestre
de embarazo, incluido urocultivo.

4. Recomendaciones generales y especificas. Se le acon-
sejo la quimioprofilaxis con &cido félico para prevencion
de los defectos del tubo neural, que en todas las muje-
res con deseo de gestacion, desde al menos un mes
antes de la concepcion y hasta las 14 semanas de la
gestacion (que en nuestro caso se cambio).

5. Derivaciones: Se derivd al médico de familia del emba-
razo, pruebas de laboratorio y a la ecografia correspon-
diente.

DIAGNOSTICO PRENATAL

En esta primera visita entre sus antecedentes personales
se encuentra la Espina Bifida con pardlisis e Incontinencia
Urinaria que le obliga a utilizar sonda vesical de baja fric-
cion (SV) frecuentemente para poder miccionar, e infeccio-
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nes del trasto urinario (ITUS) de repeticion. Se le dan re-
comendaciones de prevencion: uso de prendas protectoras
y absorbentes para mantener la zona lo mas seca posible,
consejo dietético para evitar bebidas y comidas irritantes
para la vejiga como alcohol, frutas écidas, cafeina, especias
y edulcorantes. Y se realiza valoracion de la movilidad (se
realiza una escala de valoracion de riesgo de caidas).

Se deriva a su médico de familia que le prescribe 4 mg/
dia de acido fdlico, por lo que la matrona le informa de las
medidas de prevencion en el embarazo en mujeres con EB,
y recomienda solicitar a su médico la dosis adecuada. Ade-
mads, debera realizar una citologia antes de la semana 12
de gestacion por seguimiento inadecuado del programa de
prevencion de cancer de cérvix.

La matrona realiza la Educacion Maternal de primer trimes-
tre, le ofrece informacion sobre consejos higiénico-dieté-
ticos, riesgo de DM, prevencion de la toxoplasmosis, habi-
tos tdxicos y consejo antitabaco, actividad fisica, actividad
sexual, riesgo de ITS, vacunacion, cribado de cancer de
cérvix, riesgos en el embarazo, apoyo social.

En la segunda visita (16-18 semanas de gestacion)

Se valor6 los resultados del urocultivo previamente solici-
tado. Constatdndose como una evolucién dentro del bajo
riesgo pero con infecciones del tracto urinario de repeti-
cion (ITU) y urocultivos alterados, debido a la incontinencia
propia de la lesion por vejiga neurégena favorecido por el
aumento de presion de la vejiga por el embarazo y a la uti-
lizacion frecuente de sondas intermitentes para el vaciado
de la vejiga y toma de muestras urinarias. Valoracion de
los resultados del urocultivo previamente solicitado y so-
licitud de uno nuevo. Recomendaciones para evitar nueva
infeccion: mantener zona seca, limpiar siempre de adelante
hacia atras. En estos casos fue derivada a su MAP para la
prescripcion de tratamiento antibidtico que fue realizando.
Se actualizan todos los datos de la evolucion de la gestacion
y valorando la necesidad de cuidados especiales.

En la tercera visita (24-26 semanas de gestacidn)

En esta visita se derivé al programa de clases de educacion
maternal grupal. Asisti¢ a todas las clases programadas de
grupo de Educacion Maternal realizada por la matrona del
centro de salud (acudi6 a las 6 sesiones). En esta visita se
desarrollan todas las actividades propias de este periodo y
se actualizaron todos los datos de la evolucion de la gesta-
cion y valorando la necesidad de cuidados especiales.

En la cuarta visita (33-35 semanas de gestacion)

En esta visita se informd sobre el trabajo de parto y del tipo de
parto debido a su lesién medular y las distintas opciones de
analgesia para el parto. Calendario de citas postparto v visita
puerperal. Se le solicité cultivo vagino-rectal del estreptococo
del Grupo B. Se valord la necesidad de cuidados adicionales.

En la quinta visita (sobre la 38 semana de gestacidn)

En esta visita se desarrollaron todas las actividades pro-
pias de este periodo y se actualizaron todos los datos de
la evolucion de la gestacion y valorando la necesidad de
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cuidados especiales. En esta se explord la estatica fetal y
segun las Maniobras de Leopold, el feto se encontraba en
presentacion cefdlica, se detectaba latido fetal positivo y
movimientos fetales. Se entregd los resultados de la anali-
tica de streptococo del Grupo By analitica para la anestesia
epidural (solicitada anteriormente). Se reforz6 la informa-
cion sobre los signos de parto y los motivos por los que
deberia acudir al servicio de urgencias del hospital. Se re-
cuerda también la Visita Puerperal en los 7-10 dias tras el
parto. Y se valord el afrontamiento en la dltima fase del em-
barazo y parto y la evolucién de la incontinencia urinaria.

grado con sutura. Nacidé un varén de 3175¢g, Apgar 7-9-10.

A las 48H, recibid el Alta Médica, con Lactancia Materna
instaurada, utero contraido, loquios escasos y normales,
mamas sin signos de inflamacion, y siendo pautado los
cuidados del periné y el desgarro con Rosalgyn, asi como
analgesia farmacoldgica con Paracetamol, hierro via oral.

Acudi6 a los 6 dias a la Visita Puerperal con la matrona
para valoracion de la sutura, el recién nacido y la lactancia.
A la exploracion se evidenci6 una sutura adecuada, no in-
flamada, sin signos e infeccion, mamas normales y (tero
contraido. Recomendaciones sobre ejercicios del pering,
circulatorio, y refuerzo positivo de la lactancia. Ademas, se
conecta con Planificacion Familiar, recomendandose el uso
del preservativo al retomar la actividad sexual coital, y se
indica anticoncepcion hormonal oral s6lo gestagenos.

Finalmente se consigue un embarazo a término y a las
39 semanas de gestacion acudié al H.U.V Macarena don-
de ingresd por Bolsa Rota e inicio de fase activa de tra-
bajo de parto. Tuvo un parto instrumental con aplica-
cion de ventosa, anestesia epidural y desgarro de Il

EVALUACION

PUNTUACION

DIAGNOSTICO ACTUAL

‘ INDICADORES

PUNTUACION INICIAL ‘ OBJETIVO ‘

Estrefiimiento R/C embarazo M/P 50110

materna M/P la madre expreso deseo de
mejorar la capacidad de amamantar con
lactancia materna exclusiva

cion con el proce-
so de lactancia

Moderadamente
adecuado (3)

cambios en el patron intestinal Estrefiimiento Moderado (3) Ninguno (5) Leve (4)
Deterioro de la eliminacion urinaria ?/ggilsla veiiga Sustancialmente Levemente Moderadamente
R/C espina bifida M/P retencion urinaria com Ietan:egnte comprometido (2) comprometido (4) comprometido
agravada por la gestacion p p p (3)

Disposicion para mejorar la lactancia 100118 Satisfac-

Completamente
adecuado (9)

Sustancialmente
adecuado (4)

Riesgo de caida R/C Dificultades con la
marcha por patologia de base agravado
por la gestacion

22201
Estabilidad en la
marcha

Moderadamente
comprometido (3)

Levemente
comprometido (4)

Moderadamente
comprometido

(3)

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Hemos realizado el presente caso clinico por el interés que
el mismo nos ha suscitado, al tratarse de un caso aislado e
infrecuente en nuestro medio. La mujer ha vuelto a nuestra
consulta por un segundo embarazo, conseguido de manera
natural, por lo que solicitamos su permiso para la realiza-
cion del mismo.

Vemos como limitacion del estudio la falta de casos simi-
lares encontrados en la bibliografia consultada. Incluyendo
por extension a la informacion sobre el cuidado y segui-
miento de embarazadas con ciertas limitaciones fisicas.

Nuestro caso se hace méas particular y exclusivo porque su
pareja cuenta también con cierto grado de limitaciones fisi-
cas derivadas de un accidente de trafico que lo obliga al uso
de una silla de ruedas permanentemente para desplazarse.
Que se convierte en un motivo para realizar otro estudio
relacionado con esta pareja especifica.

En la revision bibliogréfica realizada hemos comprobado
que en las principales bases de datos relacionadas con la
salud y revistas cientificas no hemos encontrado literatu-
ra cientifica ni estudios consistentes sobre la gestante con
espina bifida.

Se ha podido constatar la valentia demostrada por la ges-
tante por su persistencia en ser madre nuevamente a pe-
sar de los riesgos y complicaciones que asumia y que se
le habian informado en su etapa preconcepcional. Aunque
contara con una experiencia anterior muy positiva.

Como caso infrecuente es posible que los profesionales de
la salud estén poco acostumbrados a tratarlo y creemos
necesario que para un adecuado abordaje, la puesta al dia
sobre este tema tan especifico como es una mujer afectada
de espina bifida e incapacidad derivada de ella y embaraza-
da. Todo ello se ha convertido en uno de los motivos para
la realizacion de este trabajo y si es posible ayudar a una
mejor comprension en la situacion que se encuentra una
mujer con espina bifida y gestante. Con el interés de darle
difusion y facilitar esta informacion a otros profesionales.

Finalmente vemos la necesidad de desarrollar unas pautas
por parte de los profesionales de la salud para mejorar el
manejo obstétrico de las gestantes afectadas de espina
bifida. Incluida la atencién preconcepcional con una infor-
macion exhaustiva de lo que se puede esperar. Recordar
que estas embarazadas tienen la misma o mas necesidad
de informacion que las demads gestantes.
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ENFERMERIA MEDICO-QUIRURGICA

MANEJO SEGURO DE LA ANESTESIA LOCAL EN ENFERMERIA
SAFE HANDLING OF LOCAL ANESTHESIA IN NURSING

1 ANA GALVEZ ZAMBRANO, GRADUADA EN ENFERMERIA. HUVR, SEVILLA.

RESUMEN: Actualmente, aunque la prescripcion del uso de anestésicos locales (AL) corresponda al personal médico, enfermeria puede encargarse del
manejo de la administracion. Existen varios tipos de AL, siendo los mds usados la lidocaing, la bupivacaina y la mepivacaina. En cualquier caso, debe
usarse la menor dosis/concentracién necesaria para obtener el efecto deseado. Adn en hajas dosis, el uso de los mismos puede provocar reacciones
adversas (psicomotoras y vasovagales, toxicas, alérgicas) por lo que debemos conocer los protocolos de actuacién. Teniendo esto en cuenta es importante
conocer la posibilidad de realiza diluciones de AL de forma sequra, pudiendo ponerlas en prdctica en caso de necesidad.

En este articulo se presenta una revision sobre un manejo mds consciente de la anestesia local para enfermeria, de forma que conozcamos mejor sus usos,
sus mecanismos de accién, sus riesgos y la forma de actuar en caso de efecto adverso.

PALABRAS CLAVE: anestesia, anestesia local, enfermeria, reacciones adversas.

SUMMARY: Currently, although the prescription of the use of local anesthetics (LA) corresponds to the medical staff, nursing can take charge of the
management of the administration. There are several types of LA, the most used being lidocaine, bupivacaine and mepivacaine. In any case, the lowest
dose / concentration needed to obtain the desired effect should be used. Even in low doses, the use of them can cause adverse reactions (psychomotor and
vasovagal, toxic, allergic) so we must know the protocols of action. Bearing this in mind, it is important to know the possibility of deluting LA in a safe way,
being able to put them info practice in case of need.

This article presents a review on a more conscious management of local anesthesia for nursing, so that we know better their uses, their mechanisms of

action, their risks and how to act in case of adverse effect.
KEY WORDS: anesthesia, local anesthesia, nursing, adverse reactions.

INTRODUCCION

La anestesia médica es definida segin la Real
Academia Espafiola (RAE) como la “pérdida temporal
de las sensaciones de tacto y dolor producida por un
medicamento” (1). Existen varios tipos de anestesia segtn
las necesidades que tenga el paciente, pudiendo encontrar
la anestesia local, la regional y la general. Generalmente
en enfermeria se suelen manejar anestésico de tipo local.

La anestesia local puede ser anestesia topica (gotas,
pomadas), anestesia local por infiltracion en la zona donde
se interviene, anestesia troncular (anestesiando los nervios
de determinada zona) o la anestesia espinal (intradural y la
epidural), que permite anestesiar zonas mas amplias del
organismo (2).

Aunque la prescripcion del uso de anestésicos locales
corresponda al personal médico, enfermeria puede
encargarse del manejo de la misma y, como en otros
medicamentos, presenta ciertos riesgos que debemos
conocer para asi ofrecer una asistencia con la maxima
eficacia, calidad y seguridad para el paciente.

Ademés como citan los autores en la publicacion
Actualizaciones de en anestesiologia para enfermeria del
Hospital de Donostia, debemos tener en cuenta que “Uno
de los retos mds importantes ante los que se enfrenta
el profesional sanitario en la actualidad es garantizar la
seguridad de los pacientes. Las organizaciones sanitarias
son sistemas complejos y multidisciplinares donde nos
enfrentamos con relativa frecuencia a situaciones criticas
y debemos estar entrenados y disponer de una serie de
recursos que nos ayuden a manejar estas situaciones con
garantias” (3).
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Por esto debemos tener una buena base de conocimientos
con respecto a las dosis toxicas y la forma correcta de
administracion, los peligros y la posible utilizacién de
diluciones

En esta revisibn queremos mostrar al personal de
enfermeria una breve aclaracion sobre los anestésicos
locales, su administracion correcta y la forma segura
de usarlas teniendo en cuenta las intervenciones de
enfermeria. Y de esta forma ser mas consciente de lo que
estamos manejando.

OBJETIVO GENERAL

Recordar y aclarar los conocimientos sobre el uso de
anestesia local en enfermeria.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Conocer los anestésicos locales, su posologia y sus
efectos segundarios.

- Saber administrarlos de forma eficaz y eficiente.
- Definir las actuaciones en caso de reaccion adversa.
- Mostrar formas de diluir anestesia

METODOLOGIA

Para la realizacion de esta revision hemos acudido a bases
de datos de relevancia para elaborar una correcta basqueda
bibliogréfica como son: Pubmed, Cuiden, Enfispo, Dialnet,
Scopus, observatorio para la seguridad del paciente y
Google Académico para acceder a textos completos.

Para realizar esta bisqueda de manera mds exitosa, se
usaron descriptores MeSH (Medical Subjet Headings)
como: nursing, anesthesia local, anesthetist nurse.
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Se pusieron los limites en fechas desde 2010 a 2017,
relacionados con enfermeria, en inglés, francés o espaiiol.

Ademds hemos acudido a algunas guias actualizadas
de enfermeria disponibles en la web, asi como a webs
de referencia como la RAE y la Agencia Espafola de
Medicamentos y Productos Sanitarios.

RESULTADOS
Conocimientos hasicos sobre anestesia local

El mecanismo de accion de los anestésicos locales consiste
en bloquear los canales de Na+ dependientes de voltaje,
e interrumpir reversiblemente la conduccion del impulso
nervioso en todo tipo de fibras nerviosas (4).

Esta accion se verd influenciada por:
1. Eltamafio de la fibra sobre la que actia.

2. Lacantidad de anestésico local administrado en el lugar
de accion.

3. Las caracteristicas farmacoldgicas del anestésico.

Los factores mds importantes que caracterizan las
propiedades farmacocinéticas de los diferentes anestésicos
locales son la liposolubilidad (cuanto mas liposoluble, mas
potente), la union a proteinas plasmaticas (cuanto mads
unido a proteinas plasmaticas la duracién de accion es mas
larga), el pKa (cuanto mas similar al pH fisioldgico menos
tiempo de latencia), la actividad vasodilatadora intrinseca y
la difusibilidad de los tejidos de la zona a anestesiar.

A pesar de esto, al aumentar la dosis, la concentracion y el
volumen de la solucién administrada, disminuye el tiempo
de latencia y el bloqueo resulta mas intenso y con una
duracion més larga (1).

Farmacocinética de los anestésicos locales

La farmacocinética estudia el curso temporal de las
concentraciones de los farmacos en el organismo y
construye modelos para interpretar estos datos y por tanto
para valorar o predecir la accion terapéutica o téxica de un
farmaco.

Son caracteristicas farmacocinéticas:

- Liberacion: proceso en el que el medicamento
entra en contacto con el cuerpo y sale de su forma
farmacéutica.

- Absorcién: implica el paso de las moléculas del
farmaco a través de las membranas bioldgicas.
Depende de la dosis del farmaco, la vascularizacion
de la zona y el uso de vasoconstrictores.

- Distribucion: el anestésico se reparte por el organismo.
Depende de sus caracteristicas fisicoquimicas, del
coeficiente de liposolubilidad y de la unién a proteinas
plasmaticas.

- Metabolismo: proceso por el cual se produce un
cambio de la estructura quimica del anestésico debido
a la actuacion enzimatica del organismo.
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- Eliminacidn: proceso en el que se elimina el farmaco.
Muy relacionado con el proceso de metabolismo.

Tipos de anestésicos locales

Las caracteristicas que se esperan de un anestésico local
varian considerablemente segln la técnica anestésica
escogida, el procedimiento quirdrgico o analgésico que se
tenga que llevar a cabo y las condiciones del paciente. Hay
que destacar que ninglin farmaco redne las caracteristicas
necesarias para ser (til en todas las situaciones clinicas.
En cada situacion se usara aquel que mas se ajuste a las
necesidades del momento (4).

Se pueden clasificar en dos grupos:

Esteres: procaina, tetracaina, clorprocaina, benzocaina,
cocaina... Inestables en solucion, en plasma son
metabolizados por la seudocolinesterasa y otras esterasas
plasmaticas. Uno de los productos de la hidrolisis es el cido
paraaminobenzoico (PABA), que le confiere un alto poder de
hipersensibilizacion. Por esta razon, cayeron en desuso (5).

Amidas: lidocaina, mepivacaina, bupivacaina, prilocaina,
etidocaina, ropivacaina. Estables en solucion y se
metabolizan en el higado. Estos anestésicos son farmacos
con mucha experiencia de utilizacion (5).

Lidocaina, bupivacaina y mepivacaina son anestésicos
locales de amplia versatilidad y el uso de los cuales esta
asociado a una gran experiencia, evidencia y eficiencia
(resultan muy economicos) en las diferentes indicaciones
y en varias técnicas anestésicas y analgésicas (4). Teniendo
esto cuenta nos centraremos en el desarrollo de los mismos
en la tabla I.

Normas basicas de administracion segiin la Agencia
Espaiiola de Medicamentos y Productos Sanitarios

1. Elegir la menor dosificacion posible.
2. Utilizar una aguja de la dimensidn apropiada.

3. Inyectar lentamente con varias aspiraciones en dos
planos (rotar la aguja 180°).

4. No inyectar en regiones infectadas.
5. Controlar la presidn sanguinea.

6. Tener en cuenta la premedicacion. Deberia incluir la ad-
ministracion profilactica de atropina y -especialmente si
s necesario inyectar grandes cantidades de anestésico
local- un barbitdrico de accién corta.

7. Sies necesario, suspender la administracion de anticoa-
gulantes antes de la administracion del anestésico local.

8. Observar las contraindicaciones generales y especificas
para los diversos métodos de anestesia local o regional.

Antes de administrar un anestésico local debe asegurarse
que el equipo necesario para la reanimacion, p.ej. fuente de
oxigeno, material para mantener libre el tracto respiratorio
y medicacion de emergencia para el tratamiento de las
reacciones toxicas, esta disponible de forma inmediata.
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Deben tomarse precauciones para evitar la inyeccion
intravascular accidental. La aspiracién cuidadosa y una
dosis de prueba son esenciales. La dosis de prueba debe
consistir en 3-5 ml de anestésico local, preferiblemente
junto con una cantidad adecuada de adrenalina, ya que
la inyeccion intravascular de adrenalina es rapidamente
detectable por un incremento del ritmo cardiaco.

Debe mantenerse el contacto verbal con el paciente y el
ritmo cardiaco debe ser medido repetidamente hasta 5
minutos después de la administracion de la dosis de prueba.
Debe repetirse la aspiracion antes de administrar la dosis
principal. La dosis principal debe inyectarse lentamente v,
especialmente al incrementar la dosis, mantener contacto
constante con el paciente. La administracion debe
interrumpirse inmediatamente a los primeros sintomas de
toxicidad.

Efectos adversos y mecanismos de actuacion

Segun la Sociedad Americana de Anestesia Regional y
Medicina del Dolor (ASRA) los puntos fundamentales
durante la utilizacion de Anestésicos locales son:

1. Estar preparado: Todos aquellos que manejen
anestésicos locales a dosis potencialmente tdxicas
deben conocer este hecho y establecer un plan de
actuacion en caso de que ocurra.

2. Ser Prudente: Utilizar la menor dosis posible para
alcanzar la extension y duracién del bloqueo. Se
debe tener en cuenta ademds del lugar de puncion,
factores individuales del paciente que pueden influir
en la absorcion sistémica, como por ejemplo la edad
del paciente, la presencia de cardiopatia especialmente
con una FE muy baja, cardiopatia isquémica, acidosis,
hipoproteinemia, hepatopatia. Considerar la utilizacion
de dosis test y con vasoconstrictor para la mejor
deteccion de inyeccion intravascular. Aspirar siempre
en cada inyeccion previo a la infusion. Administrar de
forma incremental la dosis de anestésico, observando
la aparicion de sintomas de toxicidad entre cada dosis.

3. Estar atento: Utilizar monitorizacion  estandar
recomendada por la ASA (American Society of
Anesthesiologists). Monitorizar durante y después
de completar la dosis, sintomas de toxicidad pueden
aparecer hasta 30 min después. Comunicarse
continuamente con el paciente para identificar sintomas
de intoxicacion. Considerar Toxicidad Sistémica ante
cualquier paciente con alteraciones del estado mental,
sintomas neuroldgicos o inestabilidad hemodindmica
tras anestesia regional. La utilizacion de agentes
sedantes hipndéticos reducen el riesgo convulsivante,
no obstante la sedacion, aunque sea leve, puede abolir
la capacidad del paciente para reconocer 0 comunicar
sintomas relacionados con la toxicidad por anestésicos
locales.

Debemaos tener estas indicaciones muy en cuenta, ya que en

cualquier momento nos podemos encontrar en situaciones
en las que se nos presenten reacciones adversas. Entre ellas
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podemos destacar tres tipos: psicomotriz 0 vasovagales,
toxicas y alérgicas. (Tabla 2).

- Reacciones psicomotoras y vasovagales: Son los
cuadros clinicos que aparecen con mayor frecuencia.
El sincope vasovagal es probablemente la causa mas
frecuente de sincope asociada al empleo de anestesia
local. Estas reacciones suelen ser producidas por el
estrés y el dolor como consecuencia del pinchazo.
Clinicamente se manifiestan como hiperventilacion, que
se puede acompafar de parestesias, mareo o incluso
cuadros vagales con bradicardia e hipotension grave o
urticaria (3).

- Reacciones toxicas: Las causas mas frecuentes suelen
serunarapidaabsorcion del fairmaco, unaadministracion
intravascular inadvertida, o la inyeccion de soluciones
muy concentradas. El peligro de este tipo de reacciones
es directamente proporcional a la concentracion de
anestésico local alcanzada en la circulacion. Ademds,
la concentracion plasmatica depende de la dosis
administrada, de la via de administracion, de las
patologias asociadas y de ciertos firmacos que pueden
alterar la cinética de estos medicamentos (4). En la
tabla Il podemos ver los sintomas que se dan en las
intoxicaciones.

- Reacciones alérgicas: los anestésicos locales pueden
producir reacciones anafilacticas, que son especialmente
frecuentes con los de tipos éster, puesto que, al
metabolizarse, dan lugar al acido paraaminobenzoico.
Ademas, presentan sensibilizacion cruzada con otros
productos quimicos como los tintes para los cabellos,
algunas tintas y productos cosméticos (4).

En el esquema terapéutico del shock anafilactico deben
cumplirse los siguientes pasos (3):

1. Suspension inmediata del farmaco sospechoso.

2. Oxigenoterapia y mantenimiento de la via aérea
permeable; si es necesario se intubard y ventilara
con oxigeno 100%; si no es posible se realizara
cricotiroidectomia.

3. Colocar al paciente en posicion de Trendelemburg para
favorecerel retornovenosoy realizar reposicion volémica
intensa (cristaloides y coloides), para compensar la
disminucion de las resistencias vasculares periféricas.
Si fuera preciso, se administraran farmacos inotrépicos
(dopamina, dobutamina, noradrenalina).

4. Suspender la anestesia si la reaccion se produce en la
induccion o finalizarla lo mas rapidamente posible.

5. El farmaco de eleccion para el tratamiento de la
hipotension, broncoespasmo y angioedema es la
adrenalina por via endovenosa (dosis inicial de 0,2-0,5
mg v repetir la dosis de 0,1-0,2 mg hasta obtener el
efecto deseado; dosis maxima de 5-10 mg).

6. Si el broncoespasmo no mejorara se administraran
broncodilatadores (salbutamol aerosol o endovenoso y
aminofilina).
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En ciertos casos puede existir una reactivacion del proceso
tras la mejoria inicial sin que pueda ser prevenida por los
corticoides.

Las reacciones en pacientes con tratamiento betabloquean-
te 0 en intervenciones con anestesia general pueden ser
refractarias al tratamiento, precisando altas dosis de farma-
cos inotrépicos. Una vez estabilizado, el paciente debe ser
trasladado a la unidad de reanimacion durante al menos 24
horas por el riesgo de una reaccion bifasica (reactivacion
tardia de los sintomas) que ocurre en el 20% de los casos.

Uso de diluciones

Algunos anestésicos locales como la lidocaina pueden ser
usados en diluciones con cloruro sodico 0,9% para poder
manejar de esta manera mayores volimenes sin llegar
a alcanzar las dosis toxicas y ademas adquiriendo ciertas
ventajas. Aunque generalmente se usan volimenes muy pe-
quefios de anestesia local en enfermeria es importante co-
nocer la posibilidad de usar diluciones ya que nos hace mas
consciente del uso correcto del mismo en “la menor concen-
tracion y menor dosis para alcanzar la anestesia deseada”.

Un ejemplo del uso de diluciones en anestesia local es la
llamada anestesia tumescente. La anestesia tumescente es
una técnica de anestesia local consistente en la infusion
de un volumen importante de una disolucion a baja con-
centracion de anestésico local y adrenalina. Sus principa-
les ventajas son que logra una adecuada anestesia y una
reduccion importante del sangrado operatorio y postope-

ratorio, permitiendo una cirugia comoda con el beneficio
afiadido de facilitar la diseccion de los tejidos. Puede em-
plearse con seguridad en la anestesia de dreas extensas ya
que se consigue una disminucion de la absorcion sistémica
del anestésico local y del vasoconstrictor, reduciéndose la
aparicion de efectos secundarios sistémicos. Por su senci-
llez y sus multiples aplicaciones y beneficios es una herra-
mienta muy Gtil en la préctica de la cirugia dermatoldgica
actual (8). (Tabla 3).

Con respecto a sus inconvenientes solo se menciona la apa-
ricion de deformidad en la zona por el aumento de volumen
de liquido en los tejidos que se solucionarian “mediante el
correcto disefo de la intervencion y marcaje previo al inicio
de la infiltracion anestésica con un rotulador dermogréfico;
ademds, si se realiza una compresion suave de la zona tras
unos minutos la deformidad inicial va disminuyendo” (8).
En la tabla Il podemos ver la formula para prepara este tipo
de anestesia.

CONCLUSIONES

El manejo de los anestésicos locales, aun en bajas dosis,
supone siempre un riesgo, que podemos desatender. Es por
ello que enfermeria requiere un adecuado conocimiento so-
bre su manejo seguro para evitar efectos negativos.

Una vez conocemos los tipos que existen, su farmacoci-
nética, su administracion, sus efectos secundarios y como
reaccionar ante ellos obtenemos las claves para un uso mas
consciente.

. Concentracion Dosis ot Inicio de iy .
Medicamento Tl T AR Dosis maxima el Duracion Observaciones
Pueden prepararse
diluciones con NaCl
1% (10mg/ml) 0,9%
Lidocaina En nifios, mg = | Adulto: 300 mg . .
2% (20mg/ml) K | 133 ~ 2—-4min [05-1hora |En obstetricia
5% (50mg/ml) o
<1 /o
No en <4 afos
Adulto: 400mg o
Mepivacaina 1% (10mg/ml) Se debe utilizar | /MY/K0/1.5 horas . Puede usarse de
P 2-5min 1-1,5horas )
(Combino Fharm) | 2% (20mg/ml) en todos los Max. diaria: 1g forma continua
ca§os la d0~3|s Nifio: <5-6mg/Kg
mas pequefia
para producir 150 mg
: " la anestesia No se debe usar
Bupivacaina 0,25% (2,5mg/ml
P o o/mb deseada. 2mg x Kg de peso >10 min > 2 horas en nifios ni en
(B. Braun) 0,5% (5mg/ml) < en pacientes obstetricia
debilitados

Tabla |. Anestésicos locales mas usados en infiltracion local. Elaboracion propia: Basada en las fichas técnicas de los medicamentos de la Agencia
Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios.
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Grado de importancia de

las intoxicaciones
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. . . Palpitaciones,
Hormigueo en los labios, parestesia de la lengua, hi -,
C o i ipertension,
Leve entumecimiento de la boca, tinnitus, sabor metalico, taquicardia
nsi temblor mos musculares y vomitos. . ’
ansiedad, temblores, espasmos y taquipnea.
Alteraciones del habla, estupefaccion, insomnio, temblores, Taquicardia,
Moderadamente o X . - L e .
rave movimientos coreiformes, convulsiones tonico clénicas, arritmia, palidez,
g midriasis, natseas, vomito, taquipnea. cianosis.
. o Cianosis severa,
Somnolencia, estupor, respiracion irregular, parada . S
. o L A - hipotension, parada
Grave respiratoria, pérdida de tono, vomito con aspiracion, paralisis : . )
de esfinteres, muerte ca_rdlorespwatona,
’ ’ asistolia.

Tabla Il. Sintomas de la intoxicacion por anestésicos locales. SNC: Sistema Nervioso Central; SCV: Sistema Cerebrovascular. (6)

0,05 ml de adrenalina 1 mg/ml

1 ml de bicarbonato sédico 1 Molar (opcional)
1 ampolla de 10 ml de mepivacaina al 1%

1 ampolla de 10 ml de mepivacaina al 2%

50 ml de suero fisioldgico al 0,9%

Tabla Ill. Férmula para la preparacion de la anestesia tumescente

proporcionada por el

Departamento de Dermatologia, Complexo

Hospitalario de Pontevedra (CHOP)” (8).
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ENFERMERIA CARDIOLOGICA

PROTOCOLO DE REALIZACION DE LA PRUEBA DE ESFUERZO

1 MERCEDES JIMENEZ QUINTANA. ENFERMERA. HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DEL ALJARAFE, BORMUJOS (SEVILLA).

RESUMEN: Consiste en la realizacién de ejercicio fisico monitorizado en tapiz rodante o bicicleta estdtica con fines diangndsticos o pronésticos de la

enfermedad coronaria en estudio o ya diagnosticada anteriormente.

PALABRAS CLAVE: Prueba de esfuerzo, Enfermedad coronaria, Guias dlinicas.

ABSTRACT: It consists in the realization of physical exercise monitored in rolling tapestry or static bicycle for diangndsticos purposes or prognoses of the

coronary disease in study or already diagnosed previously.
KEYWORDS: Stress test, Coronary disease, Medical guidelines.

INTRODUCCION

Conocida también como prueba de esfuerzo, consiste en
la realizacion de ejercicio fisico en tapiz rodante o bicicleta
estatica con fines diangndsticos o para valorar el pron6s-
tico de la enfermedad coronaria en estudio o ya diagnosti-
cada anteriormente.

La ergometria 0 prueba de esfuerzo es una técnica diag-
nostica fundamental que se utiliza principalmente para el
diagndstico de la angina de pecho en pacientes con dolor
tordcico y para valorar la respuesta del corazon ante el ejer-
cicio. Su uso en la enfermedad coronaria se fundamenta
en la capacidad de poner de manifiesto alteraciones car-
diovasculares no presentes mientras el paciente estd en
reposo y que pueden ocurrir con el gjercicio fisico.

Si un paciente tiene enfermedad coronaria, la obstruccion
en la arteria puede permitir un flujo de sangre al corazén
normal en reposo, por 1o que no experimentard ningin
sintoma, y el electrocardiograma sera probablemente nor-
mal. Sin embargo, al realizar un ejercicio fisico o esfuerzo
aumentara el trabajo del corazén y, por tanto, la necesidad
de aporte de sangre. Si existe una obstruccion coronaria,
se producird un déficit de riego sanguineo que provocara la
aparicion de angina de pecho y/o alteraciones en el electro-
cardiograma. La ergometria permite reproducir la angina
de una forma controlada para poder diagnosticarla.

Ademas de ayudar al diagndstico correcto, la ergometria es
atil para hacer una estimacion del prondstico, de la capaci-
dad de ejercicio fisico y valorar el efecto del tratamiento en
aquellos pacientes con enfermedad coronaria ya conocida.

El espectro de enfermedades cardiacas en las que se rea-
liza la prueba de esfuerzo es cada vez mayor: hipertension
arterial, insuficiencia cardiaca avanzada, alteraciones del
ritmo, cardiopatias congénitas, etc. Incluso en personas
sanas puede utilizarse (pacientes sin sintomas, atletas,
discapacitados...).

JUSTIFICACION/IMPORTANCIA

Una de las competencias de la enfermera de la consulta
de cardiologia consiste en la realizacion de pruebas de
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esfuerzo, para lo cual ademas de conocimientos de rea-
nimacion cardiopulmonar, bésica y avanzada, debe estar
formada para dicha actividad.

Se trata de una técnica facil de realizar siempre y cuando
se siga una metodologia que facilite tanto el procedimiento
como la atencidn al usuario.

Disponer de un protocolo estdndar de actuacion facilita
una asistencia de calidad asi como garantiza al profesional
de enfermeria el correcto manejo de la situacion.

OBJETIVO

Servir de instrumento de apoyo para los profesionales de
la consulta de enfermeria de cardiologia y de los profesio-
nales de nueva incorporacion.

Establecer una metodologia de actuacion que aumente la
efectividad y minimice posibles complicaciones.

MATERIAL Y METODO

La sala para la prueba de esfuerzo es conveniente que esté
en un lugar de facil acceso y con posibilidad de una rapida
evacuacion, y es deseable una habitacion amplia, bien ven-
tilada y seca, que favorezca la dispersion de la sudoracion
y el calor que provoca el ejercicio, manteniendo una tem-
peratura proxima a los 21°C, pues variaciones ambientales
pueden cambiar la respuesta del organismo al esfuerzo.

RECURS0S HUMANOS NECESARIOS

La realizara un médico experto en electrocardiografia y una
enfermera.

El médico valorard la peticion de la ergometria, realizara
la valoracidn clinica, control clinico y electrocardiografico
durante la prueba y finalmente, diagnosticard y tratara las
complicaciones que surjan durante la realizacion de la
misma.

La enfermera se encarga de recoger el consentimiento in-
formado ya firmado, preparar al paciente para la prueba,
realizar los controles electrocardiograficos y de tension ar-
terial necesarios durante la pruebay, en caso de urgencia,
colabora y participa en el manejo del paciente. (Anexo 1).

HYGIA -



RECURSOS MATERIALES NECESARIOS
. Gasas no estériles.

. Rasuradoras.
. Alcohol 70°.
. Electrodos “Blue Sensor SP”.

. Esparadrapo.

1
2
3
4
5
6. Venda tubular de malla elastica (Elastofix D).
7. Papis.

8. Fonendoscopio y esfingomandmetro.

9. Ergbmetro.

1

0. Papel para impresora del ergometro (con
referencia MQE002162444C. Marca Kendall).

11. Carro de paradas con desfibrilador.
11. Toma de oxigeno.

12. Toma de aspiracion.

13. Bascula.

14. Toallas y/o bobina secamanos.

15. Camilla.

OPERATIVA
Coémo se realiza la prueba de esfuerzo:

Consiste en un ejercicio fisico en tapiz rodante o bicicleta
estatica aumentandose progresivamente la carga, de acuer-
do con unos protocolos predeterminados. El mas utilizado
es el protocolo de Bruce, que consiste en aumentar veloci-
dad y pendiente del tapiz cada tres minutos, aunque se debe
elegir el mas adecuado para cada individuo y/o grupo de
poblacion de acuerdo con el objetivo de la prueba.

Lo méas adecuado para conseguir un ejercicio mas fisioldgi-
CO Yy que no precisa aprendizaje previo por parte del pacien-
te es la prueba con tapiz rodante, por eso suele ser la mas
utilizada. La prueba suele durar entre 6-12 minutos.

Antes del inicio de la ergometria, se deberan realizar dos
electrocardiogramas basales: uno con el paciente de me-
dianas de segmentos y otro de doce derivaciones. Una vez
iniciada la prueba de esfuerzo, se obtendra una monitoriza-
cion electrocardiografica continua. Debera prestarse espe-
cial atencion al electrocardiograma en el momento de maxi-
mo esfuerzo, si el paciente presenta angina de pecho o falta
de aire durante la prueba y al finalizar la misma. También se
registrara durante el tiempo de recuperacion (5 minutos).
Deben realizarse mediciones de la presion arterial, cada tres
minutos.

El personal sanitario informara si es 0 no necesario suspen-
der la medicacion antes de la ergometria. El paciente debera
llevar ropa que se pueda quitar facilmente y calzado cémo-
do, preferiblemente zapatillas deportivas (sin tacones). En
ocasiones, si el paciente tiene mucho vello en el térax hay
que rasurarlo para que el registro del electrocardiograma
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sea de mayor calidad. No se debe acudir a la ergometria
después de una comida copiosa (2-3 horas antes), ni reali-
zarla tras ayuno prolongado por existir riesgo de bajada de
azucar), tampoco deberd consumir alcohol ni bebidas con
cafeina en las 3 horas anteriores, ni llevar a cabo actividad
fisica intensa o ejercicio inhabitual en las 12 horas previas.

La ergometria consiste en realizar el mayor esfuerzo posible,
alcanzando incluso el umbral del cansancio 0 maximo nivel
de resistencia. Si en este proceso el paciente experimenta
dolor en el pecho, falta de aire, mareo, palidez, sudoracion
fria 0 naduseas debe decirselo urgentemente al médico.

La ergometria puede resultar positiva para isquemia (falta
de riego) del masculo cardiaco porque aparezcan sintomas
0 porque existan cambios en el electrocardiograma.

SEGUIREMOS LOS SIGUIENTES PASOS

1. Informar al paciente de la prueba que se le va a realizar.
2. Recoger consentimiento informado firmado.

3. Realizar lavado de manos.

4. Preservar la intimidad.

5. Pesar y tallar al paciente.

6. Tomar la tension arterial.

7. Indicar la necesidad de dejar el térax al descubierto.

8. Frotar con gasas y alcohol 70° diez dreas pequefias del
pecho, concretamente las derivaciones precordiales, deri-
vaciones monopolares y bipolares, las cuales iran coloca-
das en el térax (en ambas claviculas y rebordes costales
derecho e izquierdo) o bien en la espalda en las escapulas y
antipodas de rebordes costales.

9. Colocar electrodos en posicidn anteriormente resefiada.
Los electrodos estan fijados a un monitor electrocardiogra-
fico que toma lectura de la actividad eléctrica del corazon
durante la prueba.

10. Tomar electrocardiograma basal de doce derivaciones y
de medianas. Basalmente y cada tres minutos. Igualmente
presion arterial.

11. Iniciara el ejercicio en un tapiz rodante o cinta sin fin que
progresivamente aumentard velocidad y pendiente (cada 3
minutos, en caso de que se elija protocolo BRUCE).

12. Preguntar en intervalos regulares como se siente el
paciente, buscando cualquier sintoma o0 signo que pudiera
estar sufriendo.

13. Valorar la adaptacion del paciente a la cinta, observar
algan cambio en el monitor que sugiera detener la prueba.

14. Finalizar la prueba una vez alcanzado la frecuencia car-
diaca objetivo (220- edad) o frecuencia cardiaca submaxima
(85% de la frecuencia cardiaca objetivo). Siempre y cuando
el paciente no sufra ninguna alteracion clinica ni eléctrica.

15. Disminuir la frecuencia del ejercicio de forma progre-
siva, evitar cambios bruscos que pudieran originar ortos-
tatismo.
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16. Mantener monitorizado al paciente los cinco minutos
posteriores a la finalizacion del ejercicio. Tomar tension ar-
terial en dichos intervalos.

17. Retirar y desechar los electrodos, venda tubular y papis.

18. Mantendremos al paciente 10 minutos posteriores a
la prueba en la sala de espera, hasta la total recuperacion.
(Figuras 1-5).

ELECCION DEL PROTOCOLO EN EL QUE SE DESARROLLA
LA PRUEBA

Vendra condicionada principalmente por la informacion que
se pretende obtener, secundariamente se consideraran es-
tado fisico, sexo y posibles déficits fisicos o psiquicos. El
mds empleado es el BRUCE, que consiste en ir aumentando
velocidad y pendiente cada 3 minutos.

Tiene importancia informar la capacidad para hacer ejer-
cicio en equivalentes metabolicos (METS) y no en tiempo
en la cinta, ya que de este modo se podrd comparar los
resultados entre los diferentes protocolos.

RESULTADOS DE LA ERGOMETRIA

Tras la realizacion de la prueba, se emite un informe que
recoge la informacion técnica de la realizacion de la prueba
asi como el resultado de la misma, lo que permitird al facul-
tativo comprender lo que sucedi6 durante la misma.

OBSERVACIONES

La prueba de esfuerzo contintia siendo un procedimiento
ampliamente utilizado en la valoracién diagndstica y pro-
nostica de los pacientes con cardiopatia isquémica en es-
tudio o ya conocida. Aunque va ampliando su campo de
aplicacion. Es cada vez mas utilizada en otros grupos de
sujetos tanto sanos (sedentarios, atletas...) como enfer-
mos con cardiopatias diferentes.

Fines diagnésticos:
A. Pacientes sintomaticos

» Dolor toracico.
» Clinica de equivalentes isquémicos.

» Sincopes.

B. Pacientes asintomaticos

» Alteraciones en el electrocardiograma sugestivas de
isquemia.

» Alta probabilidad de Cardiopatia Isquémica (multiples
factores de riesgo cardiovascular).

» Paradescartar con cierta seguridad cardiopatia isqué-
mica.

» Sospecha de Cardiopatia Isquémica silente.
» Sedentarios que inician programa de actividad fisica.

» Estudio funcional de ciertas arritmias.
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C. Fines pronosticos

1. Seguimiento de paciente con cardiopatia isquémica es-
table.

2. Tras Infarto Agudo Miocardio.

3. Valoracion del tratamiento médico, cirugia, Angioplastia
Coronaria Transluminal Percutdnea (ACTP).

4. Respuesta de tension arterial.
5. Gapacidad funcional en valvulopatias o miocardiopatias

6. Estudio de arritmias y trastornos de la conduccion Auri-
culoVentircular.

7. En cardiopatias congénitas
8. Examen laboral

Tendremos en cuenta algunas consideraciones:

D. Poblaciones especiales

*Ancianos:
» Valorar protocolos modificados
*Hipertensos:

» Respuesta patoldgica de la tension arterial en pacien-
tes con Hipertension Arterial labil o mayor riesgo de
Hipertension arterial.

» Valorar alteraciones previas del electrocardiograma
que pueden dar lugar a falsos positivo.

*Mujeres:

» Disminuye la sensibilidad y la especificidad de la
prueba de esfuerzo.

» Elevada tasa de falsos positivos.

» Ladepresion del ST en angina tipica es muy predictiva
de cardiopatia isquémica.

*Bloqueo rama izquierda del Haz de Hiss:

» Imposible el diagndstico de Cardiopatia Isquémica
con la prueba de esfuerzo.

E. Pardmetros a evaluar en una prueba de esfuerzo:

1. Parametros electrocardiograficos
- Depresion del segmento ST.
- Elevacion del segmento ST.
- Arritmias y/o trastornos de la conduccidn.
2. Parametros hemodinamicas
- Frecuencia cardiaca y tension arterial.
- Producto Frecuencia cardiaca x Tension Arterial sistélica.

3. Parametros clinicos
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- Angina.

- Signos de disfuncion ventricular izquierda (mareos,
palidez, sudor frio, cianosis).

- Disnea, claudicacion.
- Decision del paciente.
4. Capacidad funcional
- Trabajo externo expresado en METS.
- Tiempo de ejercicio.

F. Contraindicaciones
ABSOLUTAS

e Infarto Agudo Miocardio 3-5 dias antes.

e Angor inestable.

 Arritmias no controladas.

» Endocarditis, miocarditis o pericarditis agudas.
» Estenosis Aortica severa.

 Insuficiencia Cardiaca no controlada, Edema Agudo
Pulmon.

e Diseccion Aorta o patologia de tronco.

e Incapacidad fisica, patologia concomitante aguda,
trombosis miembros inferiores.

RELATIVAS

e Valvulopatia estenctica moderada.
 Alteraciones electroliticas.

e HTA (TAS >200; TAD >110 mmHg).

e Taqui o bradiarritmias.

e Miocardiopatia hipertréfica.

e Blogueo AuriculoVentricular de 2°-3° grado.
e Incapacidad de cooperacion, ansiedad.

e Complicaciones.

 (Cardiacas.

 Bradiarritmias.

e Taquicardia ventricular/ Fibrilacidn ventricular.
e Muerte sbita.

e Infarto Agudo Miocardio.

 Insuficiencia Cardiaca.

e Hipotensidn arterial y shock cardiogénico.

e Traumatismos.

* Accidente vascular cerebral.

e QOtros: Fatiga, mareos, sincope...
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

DXE: [00126] Conocimientos deficientes r/c informacion
insuficiente m/p carencia o deficiencia de informacion.

NOC: [1814] Conocimiento: procedimientos terapéuticos.
Indicadores:

[181402] Propésito del procedimiento.

[181404] Uso correcto del equipamiento.

[1814035] Precauciones de la actividad.

NIC: [5618] Ensefianza procedimiento/tratamiento.

DXE: [00200] Riesgo de disminucion de la perfusion tisu-
lar cardiaca r/c alteracion de la frecuencia cardiaca, ritmo
0 conduccion m/p vulnerabilidad a una disminucién de la
circulacion cardiaca (coronaria), que puede comprometer
la salud.

NOC: [0405] Perfusion tisular: cardiaca.

Indicadores: [40512] Prueba de esfuerzo.

[40517] Presion sanguinea sistolica.

[40518] Presidn sanguinea diastolica.

[40520] Arritmia.

[40521] Taquicardia.

NIC: [4062] Cuidados circulatorios: insuficiencia arterial.

RECOMENDACIONES ANTERIORES A LA REALIZACION DE
LA PRUEBA

1. Los pacientes se presentaran sin haber comido o fuma-
do en las 3 horas anteriores a la prueba. Pueden beber
agua.

2. Salvo indicacion médica explicita tomardn su medica-
cion habitual, excepto la antidiabética que no debera
tomar.

3. No realizaran ningln tipo de actividad fisica intensa 12
horas antes de la prueba.

4. Los hombres vendran con el térax rasurado.

5. Acudiran correctamente aseados, pero sin utilizar cre-
mas hidratantes.

6. Llevardn ropa comoda y calzado deportivo 0 en su de-
fecto zapato cerrado con suela de goma sin tacon. Las
mujeres acudiran preferiblemente con ropa facil de des-
cubrir el pecho y sujetador cdmodo.

7. Traerdn consigo informe médico reciente, de ingresos
recientes o de asistencias en urgencias asi como un re-
gistro de los medicamentos que toma y consentimiento
informado correctamente firmado.

8. Unavez finalizada la prueba los pacientes permaneceran
en la sala de espera unos diez minutos hasta la total
recuperacion.
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CONCLUSIONES

- La prueba de esfuerzo consiste en la realizacion
de ejercicio fisico en tapiz rodante o bicicleta
estatica con fines diagndsticos o para valorar el
prondstico de la enfermedad coronaria en estu-
dio 0 ya diagnosticada anteriormente.

- Se trata de una prueba de facil acceso y segura.
Es necesario una buena metodologia, conoci-
mientos en electrocardiografia y manejo de
situaciones de emergencia.

FIGURA 1

FIGURA 2 FIGURA 3

FIGURA 4 FIGURA 5

L
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Anexo 1: (Consentimiento informado)

JUNTA DE ANDALUCIA CONSEJERIA DE SALUD

- De forma muy excepcional hay riesgo de muerte, ocurre en 1 persona de cada 10.000 que se realiza la
prueba.

e LOS DERIVADOS DE SUS PROBLEMAS DE SALUD:

SITUACIONES ESPECIALES QUE DEBEN SER TENIDAS EN CUENTA:

Pueden existir circunstancias que aumenten la frecuencia y gravedad de riesgos y complicaciones a causa de
enfermedades que usted ya padece. Para ser valoradas debe informar a su médico de sus posibles alergias
medicamentosas, alteraciones de la coagulacion, enfermedades, medicaciones actuales o cualquier ofra circunstancia.

OTRAS INFORMACIONES DE INTERES (a considerar por el/la profesional):

OTRAS CUESTIONES PARA LAS QUE LE PEDIMOS SU CONSENTIMIENTO:

- A veces, durante la intervencién, se producen hallazgos imprevistos. Pueden obligar a tener que modificar la forma de
hacer la intervencion y utilizar variantes de la misma no contempladas inicialmente.

- A veces es necesario tomar muestras biologicas para estudiar mejor su caso. Pueden ser conservadas y utilizadas
posteriormente para realizar investigaciones relacionadas con la enfermedad que usted padece. No se usaran
directamente para fines comerciales. Si fueran a ser utilizadas para otros fines distintos se le pediria posteriormente el
consentimiento expreso para ello. Si no da su consentimiento para ser utilizadas en investigacion, las muestras se
destruiran una vez dejen de ser Utiles para documentar su caso, segun las normas del centro. En cualquier caso, se
protegera adecuadamente la confidencialidad en todo momento.

- También puede hacer falta tomar imagenes, como fotos o videos. Sirven para documentar mejor el caso. También
pueden usarse para fines docentes de difusion del conocimiento cientifico. En cualquier caso seran usadas si usted da
su autorizacion. Su identidad siempre sera preservada de forma confidencial.

1.2 IMAGENES EXPLICATIVAS:

(En este espacio podran insertarse con caracter opcional imagenes explicativas, esquemas anatémicos, pictogramas etc. que faciliten y permitan
explicar de manera mas sencilla la informacion al paciente.)

HYGIA -
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2. CONSENTIMIENTO INFORMADO. ERGOMETRIA (PRUEBA DE ESFUERZO).

(En el caso de INCAPACIDAD DEL/DE LA PACIENTE sera necesario el consentimiento del/de la representante legal)

(En el caso del MENOR DE EDAD, cuando se considere que carece de madurez suficiente, el consentimiento lo daran sus representantes
legales, aunque el menor siempre sera informado de acuerdo a su grado de entendimiento y, si tiene mas de 12 afios, se escuchara su opinién.
Si el paciente esta emancipado o tiene 16 afios cumplidos sera él quien otorgue el consentimiento. Sin embargo, en caso de actuacion de grave
riesgo, segun el criterio del facultativo, los representantes legales también seran informados y su opinién sera tenida en cuenta para la decision.)

21 DATOS DEL/DE LA PACIENTE Y DE SU REPRESENTANTE LEGAL (si es necesario)
APELLIDOS Y NOMBRE, DEL PACIENTE DNI/NIE

APELLIDOS Y NOMBRE, DEL/DE LA REPRESENTANTE LEGAL DNI/NIE

2.2 PROFESIONALES QUE INTERVIENEN EN EL PROCESO DE INFORMACION Y/O CONSENTIMIENTO

APELLIDOS Y NOMBRE FECHA FIRMA
APELLIDOS Y NOMBRE FECHA FIRMA
APELLIDOS Y NOMBRE FECHA FIRMA
APELLIDOS Y NOMBRE FECHA FIRMA
APELLIDOS Y NOMBRE FECHA FIRMA

2.3 CONSENTIMIENTO

Yo, D/Dfia , manifiesto que estoy
conforme con la intervencion que se me ha propuesto. He leido y comprendido la informacién anterior. He
podido preguntar y aclarar todas mis dudas. Por eso he tomado consciente y libremente la decision de
autorizarla. También sé que puedo retirar mi consentimiento cuando lo estime oportuno.

__SI___NO Autorizo a que se realicen las actuaciones oportunas, incluyendo modificaciones en la forma
de realizar la intervencion, para evitar los peligros o dafios potenciales para la vida o la salud,
que pudieran surgir en el curso de la intervencion.

_SI___NO Autorizo la conservacion y utilizacion posterior de mis muestras biologicas para investigacion
relacionada directamente con la enfermedad que padezco.

__SI___NO Autorizo que, en caso de que mis muestras biologicas vayan a ser utilizadas en otras
investigaciones diferentes, los investigadores se pongan en contacto conmigo para
solicitarme consentimiento.

__SI__NO Autorizo la utilizacion de imagenes con fines docentes o de difusion del conocimiento
cientifico.

(NOTA: Marquese con una cruz.)

En a de de

EL/LA PACIENTE Consentimiento/Visto Bueno de EL/LA REPRESENTANTE LEGAL

Fdo.: Fdo.:
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24 RECHAZO DE LA INTERVENCION

Yo, D/Dfa. , o autorizo a la
realizacion de esta intervencion. Asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la
salud o la vida.
En a de de
EL/LA PACIENTE Consentimiento/Visto Bueno de EL/LA REPRESENTANTE LEGAL
Fdo.: Fdo.:

2.5 REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Yo, D/Dia , de forma libre y consciente
he decidido retirar el consentimiento para esta intervencion. Asumo las consecuencias que de ello
puedan derivarse para la salud o la vida.

En a de de

EL/LA PACIENTE Consentimiento/Visto Bueno de EL/LA REPRESENTANTE LEGAL

Fdo.: Fdo.:
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ENFERMERIA OBSTETRICA

PATOLOGIA MAMARIA DURANTE LA LACTANCIA. CUIDADOS
DE LA MATRONA
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RESUMEN: Las estadisticas existentes en nuestro pais revelan que miles de madres que desean amamantar a sus bebes y empiezan a hacerlo, fracasan
durante las primeras semanas debido a la aparicién de problemas en la mama.

La aparicion de dolor severo en la zona mamaria y la preocupacion por la alimentacién del bebe hace que la mujer acuda al servicio de urgencias en
busca de una solucion al problema. Su primera toma de contacto en urgencias es con la matrona. Tras la recepcion de la paciente, la matrona pasard a
realizar una valoracion exhaustiva de la mama y realizard un cuestionario sobre la técnica de lactancia, con la finalidad de recoger toda la informacion
necesaria para poder prestar los mejores cuidados.

En este articulo se recoge los principales problemas que pueden aparecer en la mama durante la lactancia, la valoracién de enfermeria y los principales
cuidados que requieren estas pacientes.

PALABRAS CLAVES: Mama, Patologia, Cuidados, Puerpera, Lactancia.

ASTRACT: Existing in our country statistics show that thousands of mothers who want to breastfeed their babies and begin to do so, fail within the first few
weeks due to the emergence of problems in the breast.

The onset of severe pain in the breast area and concern for feeding the baby causes the woman to go to the emergency room in search of a solution. His
first touchdown in the emergency department with the midwife. Upon receipt of the patient, the midwife will perform a thorough assessment of the breast
and do a questionnaire on breastfeeding technique, in order to collect all the information needed to deliver better care.

In this article the main problems that may occur in the breast during lactation is collected, nursing assessment and the main care required by these patients.
KEYWORDS: Mama, Pathology, Care, puerperal, Lactation.

INTRODUCCION

El porcentaje de recién nacidos que reciben lactancia -
materna es mas del 76% pero esta cifra se reduce casi a la
mitad a los dos meses, hasta extremo de que a partir del
sexto mes solo la mantienen el 3,9% segun destacan las
estadisticas.’

-Tratamiento

Favorecer el inicio precoz de la lactancia materna,
aprovechando la etapa mas reactiva del neonato en el
postparto inmediato.

- Es eficaz estimular el pezén girdndolo levemente o

mojarlo con un poco de agua fria justo antes de lactar.
La mitad de las madres abandonan la lactancia materna
tras la cuarentena de su bebé y un 50% de las que han
dejado de lactar culpan de ello a la falta de leche, otras -
de las causas referidas a este fracaso es la informacion
errénea que reciben.

- Se puede aconsejar la utilizacion de pezoneras.
Es imprescindible insistir en la lactancia a demanda.

- Es aconsejable remitir a las madres a grupos de apoyo
a la lactancia materna.

- 2
1.-Pezones Planos 2.-Pezones dolorosos'*7

Por pezdn plano se entiende aquel que no sobresale
cuando la mujer tiene frio, esta excitada o estimulado
manualmente y el pezén invertido es aquel que esta
hundido no sobresale. Se calcula que aproximadamente el
10% de las mujeres tienen pezones planos o invertidos.

Amamantar deberia ser una experiencia confortable
y agradable, sin embargo muchas mujeres lactantes
presentan dolor en el pezén durante el periodo de ajuste
inicial, que generalmente desaparece a las dos semanas.
Este dolor que aparece en la mama durante la lactancia

A menudo el problema es que estas mujeres llegan a
la lactancia demasiado mentalizadas para el fracaso,
posiblemente habran sido advertidas por algun profesional,
incluso antes del embarazo, de su probable incapacidad
para la lactancia.

Hay que dejar claro, que aunque se trate de una mama
turgente y poco contractil, con una asistencia adecuada en
la colocacion del recién nacido los primeros dias se puede
garantizar el éxito.

30

suele deberse a un mal agarre del bebe al pecho, que debe
tener dentro de su boca el pezén y la mayor parte de la
aureola.

Para otras mujeres, no hay causa identificada, un simple
cambio de posicion del recién nacido, mientras se
amamanta, puede a veces aliviar el dolor.

Otras causas de dolor en los pezones son: dermatitis por
alergias a algun producto de la higiene corporal o0 cremas,
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asi como irritacion por el roce del disco protector o del
propio sujetador.

-Tratamiento
- Iniciar el amamantar con la mama menos dolorida.

- Para cambiar de pecho meter un dedo para que el bebé
abra la boca y no cause dafio al pezon.

- No utilizar protectores impermeables.

- Ablandar la aureola si esta turgente, mediante expresion
manual antes de la toma.

- Cambiar los discos absorbentes frecuentemente para
mantener el pezdn seco.

- Dejar el pecho al aire libre por un tiempo

- Aplicar la propia leche materna sobre el pezon y parte de
la aureola.

3.-Grietas en el pezon?®

Los pezones pueden lesionarse como cualquier otra zona
de la piel, pero es durante la lactancia cuando esta zona esta
sometida a diferentes agentes<. La boca del nifio, la succion
que al principio puede ser incorrecta, la humedad de la piel
y los microorganismos. Una vez que se ha producido la
lesion, es muy dificil que los pezones puedan descansar
porque el recién nacido necesita continuar con la lactancia.

Los factores de riesgo mas identificados como prioritarios
son;

A) Posicion incorrecta del bebé.

Uno de los mayores problemas al inicio de la lactancia
materna es la postura incorrecta del bebe al pecho. Cuando
esta mal colocado, la porcion de pecho que el nifio tiene en
su boca podria ser inadecuada para que la mandibula y la
lengua expriman la leche de forma correcta.

B) Técnicas de alimentacion inadecuadas.

Las grietas en el pez6n salen por una inadecuada posicion y
agarre, también pue den estar causadas por la masticacion
de los pezones por parte del bebe, que ocurre cuando le
empiezan a salir los dientes, aunque este problema produce
mas dolor que grietas. Otras técnicas incorrectas serian dar
suplementos con biberén o uso de chupetes.

C) Cuidado incorrecto del pezon.

En la aureola existen unas glandulas llamadas Tubérculos de
Montgomery que lubrifican los pezones. El uso exclusivo de
jabones o soluciones pueden interferir en esta lubricacion.
La sequedad o la humedad excesiva pueden macerar la piel
y favorecer la aparicion de grietas.

Prevencion

- Corregir las posturas y amamantar a demanda para
evitar la fuerte succion ejercida por el bebé hambriento.

- Desaconsejar el uso de jabones fuertes

- FEvitar el uso de discos absorbentes, si se utilizan
cambiarlos frecuentemente para evitar la humedad.
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- Evitar la higiene excesiva de la zona, pues la humedad
favorece la maceracion.

- No usar tetinas ni chupetes.
4.- Ingurgitacion mamaria*

Si la madre retrasa el inicio de la lactancia materna, la
lactogénesis se producira entre el tercer y quinto dia
postparto y la leche quedara retenida en las mamas. La
mujer pasard a notarse las mamas hinchadas, duras y
calientes. Este problema de ingurgitacion mamaria se
puede producir también durante el tercer o cuarto mes de
lactancia, si el nifio no succiona bien 0 no estd mamando
con frecuencia, las mamas también pueden congestionarse
por un vaciamiento ineficaz. Por otra parte el dolor, el estrés
y la ansiedad también pueden interferir en la lactancia; al
inhibirse la produccién de oxitocina, lo que ocasiona la
retencion de la leche dentro de las gldndulas mamarias.

Prevencion
- Iniciar la lactancia materna precozmente.

- Amamantar al neonato frecuentemente a demanda dia y
noche.

- Facilitar una posicion correcta del bebe en la toma.

- Evitar suplementos alimentarios en el nifio.

- Extraer la leche, si el bebé no toma un pecho.
5.-Mastitis”8*

Definicién

La mastitis puerperal se define como la infeccion del
parénquima glandular, el tejido celular o los vasos
linfaticos de la mama, que sobreviene en el puerperio
como consecuencia, en la mayoria de los casos, de la
contaminacion bacteriana. Representa el 90%  de las
manifestaciones inflamatorias de la mama 1La mastitis
es mas frecuente durante las semanas segunda y tercera
del postparto, aunque la mayoria de estudios que recoge

la OMS en un informe de 2000 sefiala que entre el 74% y
el 95% de los casos ocurren en las primeras 12 semanas.®

Etiopatogenia

Las causas por las que se puede producir una mastitis son
las siguientes:

- Infecciosa: El agente etiolégico mas frecuente es
el Staphylococcus aureus (65-90%), seguido del
Staphylococcus epidermis y Streptococcus pyuogenes.
La puerta de entrada se encuentra siempre en el
pezon; las grietas y fisuras que se producen durante la
lactancia favorecen la penetracion de los gérmenes en
los conductos galact6foros. Los gérmenes provienen
de la piel vecina o de la nasofaringe del lactante.

- No infecciosa: Aparecen sintomas inflamatorios debido
al acumulo de leche por no vaciar bien el pecho. Un mal
vaciado hace que la leche se acumule y favorezca la
aparicion de una infeccion.

- Micotica: Normalmente es producida por Céndida
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Albicans y normalmente suele ser secundaria a una
mastitis tratada con antibidticos.

Factores influyentes

- Presencia de pezones agrietados y doloridos, que hace
que a madre limite la duracién de cada toma con un
vaciamiento insuficiente de la mama.

- Una mala colocacion del pezon en la boca del lactante.
- Succion excesiva y mala higiene materna.
Cuadro Clinico

Suele comenzar con dolor localizado en la regién afectada
que va aumentado poco a poco. Junto con el dolor aparece
fiebre moderada (37.5-38°C) y se observa un enrojecimiento
de la piel y una tumefaccion que aumenta la consistencia de
la mama.

Cuando la mastitis se hace generalizada, la fiebre es mucho
mas alta, la mama aumenta globalmente de volumen, se
aprecia un enrojecimiento generalizado con importante
circulacion superficial bajo la piel tensay el dolor hace casi
imposible la exploracidn.

En los casos mas favorables, la regresion se efectia en
unos dias sin secuelas. En otros casos, los sintomas no
desaparecen, sino que evolucionan hacia el absceso. La
fiebre persiste y aumenta, el dolor se intensifica, se localiza
y se hace pulsatil.

Es importante diferenciarlo de la ingurgitacion mamaria en
la que ambas mamas estan inflamadas, no existe fiebre
ni eritema. Aparece entre el 2° y 7° dia postparto. Estos
cambios en la mama se deben a un aumento de la irrigacion
vascular que conlleva el cambio hormonal después del
parto.

Diagnostico

Se debe hacer el diagnéstico lo mas pronto posible, y la
sospecha es fundada si una puérpera presenta:

- Fiebre acompafiada de escalofrios.

- Dolor en un cuadrante de la mama, donde aparece una
zona eritematosa, indurada y dolorosa.

- Linfangitis mamaria con infarto o no de ganglios regionales.
Tratamiento

El mejor tratamiento es la prevencion basada en una
cuidadosa higiene del pecho durante la lactancia y un
adecuado tratamiento de las grietas del pezon.

El tratamiento curativo depende de la fase en que se
encuentre el proceso. Si se encuentra en las fases iniciales
el tratamiento debe ser médico y basado en:

- Frio local, ya que disminuye el dolor y la congestion.

- Supresion de la lactancia en la mama afecta, aunque
existe controversia al respecto.

- Administracion de antibidtico de la familia de las
penicilinas.

Si se ha formado un absceso mamario, debe mantenerse
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la administracion de antibiéticos, sustituyendo el hielo por
calor local para que el absceso “madure” y se localice.
Posteriormente debe procederse al drenaje quirdirgico del
absceso.

JUSTIFICACION

Los problemas mamarios durante la lactancia crean en la
mujer un estado de miedo y ansiedad debido al malestar
que presenta y al desconocimiento de las repercusiones
de estas patologias sobre la alimentacion del lactante. Este
miedo hace que la mujer acuda al servicio de urgencias
buscando ayuda.

Debido a ello, la matrona tiene que estar preparada y
saber cudles son los cuidados que requieren este tipo de
pacientes. En este articulo se estandariza y unifican los
cuidados primordiales que necesitan estas pacientes.

OBJETIVO

Elaborar un plan de cuidados estandarizado, que unifique
y garantice unos cuidados de calidad a las gestantes
que presenten esta patologia, en la zona de urgencias de
ginecologia.

METODOLOGIA

Este articulo se centra en la revision de los estudios basados
en la evidencia cientifica existente en:

- Las principales bases de dados: Pubmed, Cochrane
Plus, Cuiden y Medline.

- Bibliografia de Tratados de Obstetricia y Ginecologia y
de diagnosticos enfermeros. (NANDA, NOC, NIC)

- Revistas cientificas: Nure Investigacion, Matronas Pro-
fesion y Matronas Hoy.

- Protocolos existentes en los hospitales de la Comuni-
dad Andaluza.

RESULTADO
Valoracion de enfermeria

Son muy importantes las medidas preventivas para evitar la
aparicion de problemas en las mamas.

Deberemos vigilar y reconocer los signos y sintomas
siguientes:

- Ingurgitacién mamaria, enrojecimiento y calor.
- Pezones inflamados y agrietados.

- Fiebre y malestar general.

- Mala técnica de lactancia.

- Vigilar su evolucion a un absceso mamario. Sospecharlo
si al palpar la mama, la dureza inicial se tornea en un
reblandecimiento paulatino del tumor inflamatorio.

- Estado psicoldgico de la paciente.
Plan de cuidados (Tabla 1)

Tras valorar las necesidades que presenta la mujer con
problemas mamarios pasamos a exponer el plan de cuidado
que se deberia de llevar a cabo con estas pacientes.'®1?
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INTERVENCIONES (NIC)

(001049)

LACTANCIA MATERNA

INEFICAZ

r/c -Déficit de conocimientos
-Anomalias de la mama

(1800) CONOCIMIENTO
LACTANCIA MATERNA

(1001) Establecimiento de la
lactancia materna: madre

(1000) Establecimiento de la
lactancia materna:
Lactante

(5244) ASESORAMIENTO EN LA LM

- Instruir al padre y a la madre de las ventajas de la
alimentacion de pecho.

- Determinar el deseo y la motivacion de la madre para dar
de mamar.

- Corregir conceptos equivocados, mala informacién sobre
la alimentacion de lactante.

- Mostrar técnicas de amamantamiento, y de masaje de los
pechos y explicarle sus ventajas.

(1054) AYUDA EN LA LACTANCIA

- Preparacién de la madre para que dé el pecho al bebé.

- Vigilar la capacidad del bebe para mamar.

- Facilitar la intimidad y comodidad.

- Controlar la integridad de la piel de los pezones.

- Observar al bebe al pecho para valorar posicion correcta.

- Ensefiar cuidados de los pezones 'y prevencion de aparicion
de grietas.

(00004) ]
RIESGO DE INFECCION

(1908) DETECCION DEL RIESGO

(6540) CONTROL DE INFEGCIONES

- Lavarse las manos antes y después de cada actividad de
cuidados de pacientes.

- Poner en practica precauciones universales.

- Garantizar una manipulacion aséptica de las mamas.

- Cuidados del pezon.

- Prevencion de mastitis mediante una buena evacuacion de
la leche, pechos no himedos, no uso de cremas, buena
técnica de amamantamiento.

(6650) VIGILANCIA

- Vigilar la T2,

- Deteccion precoz de signos y sintomas de Mastitis
(inflamacidn, enrojecimiento, dolor, calor).

- Iniciar y/o cambiar el tratamiento médico para mantener los
parametros del paciente dentro de los limites ordenados
por el médico mediante los protocolos establecidos.

- Consultar con el médico cuando los datos del paciente
indiquen una necesidad de cambio de terapia médica.

(1400) MANEJO DEL DOLOR

(00132) (1605) CONTROL DEL DOLOR - Administracion de analgésicos prescritos.
DOLOR AGUDO - Aplicar compresas de agua tibia para aliviar el dolor.
- No manipular la mama.
- No utilizar sujetador con aros.
TABLA 1
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DIAGNOSTICO

RESULTADO (NOC)

INTERVENCIONES (NIC)

(00146)

ANSIEDAD

r/c amenaza de cambio en el estado
de salud

(5340) PRESENCIA

-Escuchar las preocupaciones de la paciente
-Permanecer con la paciente para fomentar su seguridad

(5820) DISMINUCION DE LA ANSIEDAD

-Proporcionar  informacion

problema

objetiva respecto al

(1402) CONTROL DE LA
ANSIEDAD

Administracion de tratamiento:
-Medicacion oral

(2304) Administracion de medicacion oral.

-Preparacion y administracion de medicamentos por la

-Parenteral boca y seguimiento de la respuesta del paciente
-Preparacion y administracion de medicamento por via
intravenosa
TABLA1

CONCLUSIONES

En nuestro pais, las estadisticas revelan que miles de
madres, que desean amamantar a sus bebés y empiezan
a hacerlo, fracasan durante las primeras semanas debido
a la aparicion de problemas en las mamas. La mitad de las
madres abandonan la lactancia materna tras la cuarentena.

Estos problemas crean en la mujer un estado de
miedo y ansiedad, debido al malestar que presenta y al
desconocimiento de las repercusiones que pueden tener
sobre la alimentacion del lactante. Este miedo hace que la
mujer acuda al servicio de urgencias buscando ayuda.

El personal de enfermeria en estos casos es primordial, ya
que es el primero con el que toma contacto la paciente
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cabo con ellas, para que puedan recibir unos cuidados de
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RESUMEN

INTRODUCCION: La hipertermia maligna (HM) es un cuadro clinico caracterizado por un estado hipermetabélico del musculo estriado originando espasmos
de la musculatura, aumento de la temperatura, arritmias y fallo renal todo ello desencadenado por farmacos anestésicos voldtiles y relajantes musculares

despolarizantes.

El objetivo de este trabajo es realizar un plan de cuidados con la finalidad de organizar nuestro trabajo, dar respuesta rdpida en el trafamiento y mejorar

en lo calidad de los cvidados.

METODOLOGIA: Se ha creado un grupo de trabajo con la finalidad de realiza una revision bibliogrdfica de todo los articulos encontrados en las diferentes

bases de datos.

RESULTADOS: Se ha destacado la clinica, diagnostico, tratamiento y creado un plan de cuidados de enfermeria.

CONCLUSIONES: La Hipertermia maligna es una enfermedad con indice elevado de mortalidad por lo que exige un correcto diagnéstico, adecuado
tratamiento y equipo multidisciplinar formado. Por ello, es necesario disponer de protocolos y planes de cuidados.

PALABRAS CLAVES: Hipertermia maligna, Cuidados de enfermeria, anestesia, Dantroleno.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Malignant Hyperthermia (MH) is a clinical picture characterized by a hypermetabolic state striated muscle spasms causing de musculature,
temperature increase, renal failure and arrhythmias triggered by all volatile anesthetic drugs depolarizing muscle relaxants.

The aim of this work is to make a care plan in order to organize our work, rapid response to freatment and improve the quality of care.

METHODOLOGY: You have created a working group in order to perform a literature review of all the items found in the different databases.

RESULTS: It highlighted the clinic, diagnosis, freatment and created a plan of nursing care.

CLONCLUSIONS: Malignant hyperthermia is a disease with high mortality rate which requires a correct diagnosis, appropriate treatment and trained
multidisciplinary team. It is therefore necessary to have protocols and care plans.

KEY WORDS: Malignant Hyperthermia, nursing care, anesthesia, Dantrolene.

INTRODUCCION

La hipertermia maligna (HM) es un cuadro clinico en el
que se produce una elevacion de la temperatura corporal
mayor de 41°C y contracciones musculares intensas
desencadenado por la utilizacion de anestésicos volatiles
halogenados', relajantes musculares despolarizantes
(succinilcolina), o por la utilizacion de anestésicos locales
tipo amida (lidocaina). 2*

La HM es una patologia farmaco-genética, los pacientes que
son susceptibles no desarrollan la enfermedad salvo que sean
expuestos a unos agentes farmacoldgicos. Se caracteriza por
un estado hipermetabdlico del musculo estriado produciendo
un aumento de la temperatura corporal, alto consumo de
oxigeno, hiperpotasemia, arritmias y fallo renal.*

El primer caso que se tiene registro sobre la supervivencia
ante una crisis de HM fue en 1960 en un chico operado de
fracturatibia—peroné con antecedentes familiares de muerte
post-anestesia. El paciente fue remontado gracias al hielo.
Este paciente fue estudiado genéticamente por Michael
Denborough, quien sospecha la existencia de un error
metabolico.> 578 En 1962 Denborough y sus colaboradores
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publicaron un trabajo sobre “Mortalidad de un grupo familiar
durante la anestesia”.? Otros investigadores como Aldrete
en 1971 y Harrison en 1974, completaron la investigacion
que hoy tenemos en la actualidad.® °

La HM tiene una mortalidad elevada a pesar su correcto
diagnostico y tratamiento. No se conoce su incidencia
exacta. Hay una disparidad de criterios, se estima 1 cada
250000 anestesias dependiendo de la zona geografica.? '
En Espafia la HM es rarisima en la poblacion autdctona.
En la pagina web del instituto de San Carlos I, se estima
una frecuencia de 1/14000 actos anestésicos en nifios y
1/40000 en adultos."'2Se ha encontrado que la frecuencia
mas alta tiene lugar en el sexo masculino y en el curso de
cirugia sobre malformaciones musculoesqueléticas como
el estrabismo, la hernia, la escoliosis, cirugia plastica,
criptorquidia y cirugia dental. En cirugia traumatologia se
han descrito las formas mds graves.®

La fisiopatologia estd relacionada por una regulacion
anormal de los receptores de rianodina, produciendo una
salida masiva de calcio intracelular provocando rigidez
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muscular, aumento de latemperatura, aumento del consumo
de oxigeno (por cada grado por encima de 37°C aumenta el
consumo de oxigeno un 13%)%, liberacion de metabolitos
aerdbicos y glicoliticos, hiperkalemia, discoagulopatia,
mioglobinemia, arritmias complejas y fallo renal."-13

El objetivo de este trabajo es realizar un plan de cuidados
de enfermeria con la finalidad de mejorar en los cuidados,
conocer esta patologia asi como sus signos precoces y
poder dar respuesta rdpida al tratamiento porque de todo
esto dependera el resultado final.

METODOLOGIA

Para la realizacion del estudio de revision bibliografica sobre
HM, se ha creado un grupo de trabajo multidisciplinar.
Se hizo una busqueda en diferentes bases de datos para
recopilar la mayor informacion existente destacando la
clinica, diagnosticos, tratamientos, complicaciones vy
cuidados de enfermeria.

La fuente de informacion para la realizacion de este articulo
se ha obtenido a través de bdsquedas bibliograficas en
diferentes bases de datos como CUIDEN, MEDLINE,
PUBMED, COCHRANE PLUS, IBECS, LILACS, SCIELO,
EMBASE, SIETES, MEDES, IME, GOOGLE ACADEMICO.
Limitando los periodo de busqueda entre 1980 y lo mas
actual 2016.

También se han utilizado diferentes paginas WEB: http://
www.isciii.es, http://www.exploraevidencia.es.

Como criterios de inclusion se han tenido en cuenta estudios
que tratan sobre la hipertermia maligna, protocolos de
actuacion y los cuidados de enfermeria. Se han revisados
articulos originales, revisiones bibliograficas, casos clinicos
y manuales que incluyen protocolos de actuacion ante una
crisis de HM.

Y como criterio de exclusion, se han excluido articulos
que no aportasen resultados significativos, articulos con
tematica repetida. Y solo se ha aceptado articulos escritos
en inglés y castellano.

PALABRAS CLAVES: “Hipertermia maligna”, “Cuidados de
enfermeria”, “Anestesia” y “Dantroleno”.

RESULTADOS

La HM es una respuesta hipermetabdlica que ocurre en
pacientes genéticamente susceptible que se exponen
a anestésicos halogenos o relajantes musculares tipo
succinilcolina. Los agentes causantes provocan una
liberacion masiva de calcio, con lo que se produce una
activacion de las fibras de actina y miosina, contractura
muscular, consumo de ATP y Oxigeno, produccion de CO2 y
calor, acidosis lactica y finalmente destruccidon celular, con
liberacién de potasio y creatinkinasa.'> 13

El diagnostico de una crisis de HM es clinico, apoyado por
ciertos examenes de laboratorio'. La prueba diagnéstica
Gnicamente aceptada es el test de cafeina y halotano, con
biopsia del musculo cuadriceps.

En cuanto a la clinica el comienzo puede ser agudo tras
la administracion de anestesia o aparecer varias horas
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después de haberse iniciado la anestesia.® La clinica mds
frecuente:2°8911.12

- Aumento de CO, espirado en los valores de la
capnografia (el signo més precoz).

- Taquicardia (debido al estimulo simpéatico por la
acidosis).

- Diaforesis

- hipotension

- Espasmos maseteros
- Hipertermia al tacto
- Cianosis

- Taquipnea

- Rigidez muscular

- Desaturacion

- Hemorragia mantenida
- Coluria

- Oliguria

- Hipertermia, la elevacion de la temperatura es un
signo tardio, pero existen incrementos de 1-2°C cada
5 minutos hasta alcanzar valores de 46°C.

Algunas pruebas de laboratorio que nos orienta hacia el
diagnostico son:

e Gasometria, nos demuestra hipoxia, hipercapnia,
acidosis metabdlica

e Las transaminasas  glutamicooxalacéticas, la
deshidrogenasa lactica, la fosfoquinasa de creatinina
y el acido lactico estardn aumentados.

En cuanto al tratamiento lo mas importante radica en un
correcto diagnostico precoz para la administracion de
Dantroleno (relajante muscular que impide la liberacion
de iones calcio, disminuye la espasticidad, normaliza la
funcion muscular y revierten los cambios metabolicos).

Y ademas, tratar las complicaciones sintomaticas que
Surjan-4,5,11,12,13,14,15,16

1. Monitorizar al paciente (TA, FC, EKG, FR, PVC, diuresis,
temperatura esofagica y estado acido-base).

Retirar el farmaco desencadenante
Administrar oxigeno al 100%

Hiperventilar

Colocacion de sonda de temperatura esofagica

I

Administrar Dantroleno 2,5mg/kg diluido en 60ml de
agua estéril cada 10-15 min hasta que los signos de
hipermetabolismo cedan.

7. Canalizacion de via arterial

8. Extraccion de analitica: gasometria, hemograma, urea,
CK, coagulacion y de orina.

9. Preparar via periférica, central y arterial.
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10. Correccidn de la acidosis metabdlica con bicarbonato 14. Correccion de la coagulacion
11. Sondaje vesical 15. Finalizar la cirugia lo antes posible.

12. Enfriamiento activo del paciente: retirar las medidas de
proteccion térmicas, destapandolo, fluidoterapia fria, Fn17.18,10
lavados de salino frio (gastrico o vesical), bolsas de hielo PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA
0 compresas con alcohol. Suspender el enfriamiento  Hemos tomado como referencia los diagndsticos de
cuando el paciente alcance los 38°C. enfermeria, los criterios de resultados e intervenciones

13. Tratamientos de las arritmias con amiodarona segun la taxonomia NANDA, NIC Y NOC (Tablat).

DIAGNOSTICOS ‘ NOC ‘ NIC

00007 HIPERTERMIA 0800 Termorregulacion 3840 Precauciones en la hipertermia maligna
r/c: Anestesia 1922 Control de riesgo: hipertermia 3900 Regulacion de la temperatura
m/p: Aumento dg la tempergtura 0802 Signos vitales 2380 Manejo de la medicacion
corporal por encima del limite normal, 6680 Monitorizacion de los signos vitales
convulsiones, taquicardia, taquipnea,
etc.
00032 PATRON RESPIRATORIO 0408 Estado respiratorio: intercambio | 3300 Manejo de la ventilacion mecénica: invasiva.
INEFICAZ gaseoso 3350 Monitorizacion respiratoria
r/c: disfuncion neuromuscular 0403 Estado respiratorio ventilacion | 339 Oxigenoterapia
m/p: taquipnea, labios fruncidos, etc.
00203 RIESGO DE PERFUSION 0602 Hidratacién 1911 Mgne]o del equilibrio acidobasico: acidosis
RENAL INEFICAZ 0619 Severidad de la acidosis metabolica.
r/c: mioglobinuria, acidosis metabdlica 4120 Manejo de liquidos
metabolica, etc. 4150 Regulacién hemodindmica.
00004 RIESGO DE INFECCION 1924 Control de riesgo: proceso 6540 Control de las infecciones

r/c: Infeccioso 6550Proteccion contra las infecciones

- Rotura de la piel por:

-Colocacion de catéteres

intravenosos

-Procedimientos invasivos

COMPLICACIONES POSIBLES™ | NIC (Intervenciones)
J Miopatias o distrofia musculares v 1876 Cuidados del catéter urinario
J Acidosis v 2395 Control de la medicacion
J Infeccion v 6540 Control de infecciones
o Arritmias v 4990 Manejo de la arritmias
. Hiperkalemia v 2000 Manejos de electrolitos
. Insuficiencia renal aguda v/ 6650 Vigilancia
J Edema v 4010 Prevencion de hemorragias
J CID (coagulacion intravascular diseminada) v 2100 Terapia de Hemodidlisis

. Secuelas neurolégicas
. Hipotermia inadvertida
o Recurrencia del sindrome de HM

REQUERIMIENTOS DIAGNOSTICOS | NIC (Intervenciones)
7820 Manejo de muestras

4232 Flebotomia: muestra de sangre arterial.
4238 Flebotomia: muestra de sangre venosa.
4235 Flebotomia: Via canalizada

REQUERIMIENTOS TERAPEUTICOS | NIC (Intervenciones)
4200 Terapia intravenosa

0580 Sondaje vesical

2300 Administracion de medicacion

Tabla 1. Plan de cuidados de enfermeria. Elaboracién propia
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

La HM es un desorden hereditario que se caracteriza por
el aumento de temperatura en respuesta a determinados
agentes anestésicos inhalados o relajantes musculares,
como la succinilcolina.

Se ha comprobado que la succinilcolina actia potenciando
la accion de los anestésicos inhalados en la HM, mientras
cuando se administran los anestésicos sin asociarse a
dichos agentes la crisis que producen no son mortales.

A pesar de los muchos afios de investigacion sobre el
tratamiento en HM el Dantroleno sigue siendo el (nico
farmaco especifico, capaz de revertir la liberacion de calcio.

La introduccion del Dantroleno en su terapéutica y el
mayor conocimiento de la enfermedad han derivado en una
disminucion 10% de la mortalidad.

Los datos mas recientes en el tratamiento de pacientes con
antecedentes personales y/o familiares de HM estan a favor
del uso de Dantroleno en pre, intra y postquirurgico.

BIBLIOGRAFIA

1. Molina-Campafia J., Murillo H., Hevia A., Anestesia/
analgesia epidural cervical en mastectomia de paciente con
antecedentes familiares de hipertermia maligna. Rev. Soc.
Espafiola del Dolor 2002; 9: 338-341.

2. PefiaBaquero J.E., Supelano Escobar G., Hipertermia maligna
presentacion de un caso. Rev. Colombiana de Anestesia 1987;
15: 143.

3. Gronert, G.A. Malignant hyperthermia. Anestesiology 1980;
53: 395.

4. Gonzalez C., Ulloa P. Hipertermia Maligna: adelantandose a las
complicaciones. Rev. Otorrinolaringologia y cirugia cabeza y
cuello 2006; 66: 51-54.

5. Vilaplana Santal6 C., Duménigo Arias 0., Rodriguez Gregorich
A. Hipertermia maligna. Rev. Cubana cirugia 2002; 41(2):
110-4.

6. Churchill-Davidson HC., Wylie WD. Anestesiologia. La
Habana: Cientifico- Técnica, 1986; 2: 703-5.

7. Thornton JA. Trastornos neuroldgicos y musculares. En: Gecil
Gray T, Nunn JF, Utting JE. Anestesia General. La Habana:
Cientifico-Técnica, 1986: 213.

8. Enciso Nano J. Revision bibliografica actualizada de la
hipertermia maligna. Revista horizonte medico 2007; 7 (1).

9. Barash Paul. Manual de anestesia clinica. Segunda edicidn.
Mc GrawHill 1995. 15: 398.

10. Miller D.R. Instantaneas. Sindrome de hipertermia maligna.
Anestesia sexta edicion1999; 1: 1169-1187.

38

El tnico test aceptado universalmente para el diagnostico
es el test de cafeina y halotano, con biopsia del cuadriceps
que se le debe de realizar a todos los pacientes con una
minima sospecha de HM.

Debido al aumento de poblacidn extranjera en Espafia existe
un aumento en la incidencia de esta patologia por lo que es
necesaria la creacion de protocolos de actuacion ante las
crisis de HM.

La alta mortalidad es causada por diagndsticos tardios, falta
de conocimiento o poca disponibilidad del medicamento.
Por ello, el conocimiento de enfermeria como del equipo
de anestesia de la patologia tanto de sus signos precoces
como de su tratamiento son las claves para el diagnostico
precoz y la inmediata instauracion del tratamiento con
Dantroleno.

La investigacion, la creacion de protocolos y de planes de
cuidados permite la formacion enfermera, la organizacion
del trabajo, una mejora en la calidad de los cuidados y un
mejor pronostico de los pacientes que sufren HM.

11. Ortiz Gomez J.R. Anestesia en la hipertermia maligna. Rev.
Espariola de anestesiologia y reanimacion 2008; 55: 165-174.

12. SIERE (sistema de informacion sobre enfermedades raras en
espanol). Hipertermia maligna 2004. Disponible en: http://iier.
isciii.es/er/prg/er_bus2.asp?cod_enf=1683

13. Marcia Corvetto A., Rose Heider M., Silvana Cavallieri B.,
Hipertermia maligna ¢Como estar preparados?. Rev. Chilena
de Cirugia 2013; 65 (3): 279-284.

14. Rojas E., Terapia de urgencia en hipertermia maligna. Rev.
Colombiana de anestesia 1998; 25: 97.

15. Neira A. Hipertermia maligna protocolos de manejo. Rev.
Colombiana de anestesia 1993; 21: 379.

16. Comité de hipertermia maligna Sociedad de anestesiologia
de Chile. Recomendaciones para el manejo de la crisis de
hipertermia maligna y para el manejo del paciente susceptible
de hipertermia maligna. Rev. Chilena de anestesia 2010; 39:
197-201.

17. Herman, TH. NANDA internacional. Diagndsticos Enfermeros.
Definiciones y clasificacion. Barcelona: Elservier. 2012-2014.

18. Moorhead Sue, Johnson Marion, MaasMeridean L., Swanson
Elisabeth. Clasificacion de resultados de enfermeria (NOC).
Barcelona: Elsevier. 2014.

19. Bulechek Gloria M., Butcher Howard K., Docheterman Joanne
M., Wagner Cheryl M. Clasificacion de intervenciones de
enfermeria (NIC). Barcelona: Elsevier. 2014.

HYGIA -



ARTICULO ORIGINAL
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ESTA INVESTIGACION HA SIDO GALARDONADA CON EL 2° PREMIO EN EL XXXIV CERTAMEN NACIONAL DE ENFERMERIA CIUDAD DE SEVILLA EN EL ANO 2018.

RESUMEN: La Memoria Historica de una Profesién, la Enfermeria, en el Callejero Nacional (1900-2017).

Esta investigacion se centra en el Callejero o Noménclator cémo fuente de investigacion histérica para la construccion disciplinar de la Enfermeria. El
objetivo es constatar el reconocimiento institucional a la persona, profesional y a la profesién con la rotulacion de una via péblica. A partir de metodologias
cuantitativa, cualitativa e iconogrdfica y variadas técnicas e instrumentos se consiguen estos resultados, solo algunos. La controvertida aplicacion y
repercusion de la Ley de la Memoria Historica en Espaiia también para nuestros intereses profesionales. El complejo proceso de rotulacion de una via
publica al colectivo. La identificacion de 205 vias piblicas, predominantemente calles, oforgadas a compaieros, con nombre y/o apellidos, Practicantes
fundamentalmente y de la CCAA de Andalucia, mayoritariamente, en la sequnda década del siglo XXI. En conclusién, el reconocimiento institucional
a nuestra profesion, la Enfermeria, por las autoridades competentes en el Callejero de Espafia es un fenémeno generalizado, merecido y constatable
explicita e implicitamente.

PALABRAS CLAVE: Enfermeria, Memoria Histdrica, Callejero.

SUMMARY: The Historical Memory of a Profession, Nursing, in the National Street (1900-2017).

This research focuses on the National Street as a source of historical research for the disciplinary construction of Nursing. The objective is to verify the
institutional recognition of the person, professional and the profession with the marking of a public road. From quantitative, qualitative and iconographic
methodologies and varied techniques and instruments these results are obtained, only some. The controversial application and repercussion of the Law
of Historical Memory in Spain also for our professional interests. The complex process of labeling a public road to the collective. The identification of
205 public roads, predominantly streets, given to colleagues, with name and / or surnames, mainly Practitioners and of the Autonomous Community
of Andalusia, mostly, in the second decade of the 21st century. In conclusion, the institutional recognition of our profession, Nursing, by the competent

authorities in the National Street of Spain is a generalized phenomenon, deserved and verifiable explicitly and implicitly.

KEYWORDS: Nursing, Historical Memory, National Street

INTRODUCCION

En la actualidad, el estudio del Callejero’ o Nomenclator, por
nuestra profesion, la Enfermeria, es infimo e insuficiente en
cuanto a nimero de trabajos, escuetos en contenidos, su-
perficiales en tratamiento y sin metodologia evidente para la
relevancia de la trayectoria histérica de una profesion y sus
profesionales en la sociedad. De tal situacion y motivacion
de los autores por ampliar y profundizar en esta fuente y
sus vertientes, surge esta investigacion y pertinente abor-
daje. El proceso de socializacion de una disciplina, adqui-
rir una identidad profesional propia, es un dificil proceso
supeditado a diferentes y complejos determinantes que
compete a los miembros que conformamos esta admirable
profesion. En las motivaciones que originaron esta, desta-
can ver frecuentemente, vias publicas con denominacion de
comparieros/as de profesion, interés por conocer magnitud
y significado del fendémeno -homenajeado, proceso de con-
cesion de via pablica, iconografia etc.-, ademas de nuestro
despertar a la investigacion en Historia de Enfermeria en las
fuentes histéricas hace dos décadas. Estas constituyen los
pilares fundamentales en que basar la investigacion de la
Historia.? La relevancia de las fuentes para la construccion
de la Historia de la profesion ha evolucionado ostensible-
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mente desde el V Congreso Nacional de Historia de la En-
fermeria, en Sevilla (2001) constatando su vigencia al alza
para y por la Enfermeria. Asi pues, en Enfermeria se cons-
tata una nueva realidad, la reveladora, fructifera, relevante
e interesante produccion cientifica en el estudio de fuentes
histdricas, en nimero y diversidad, con rigor y profundidad,
sean cuales fueren, prensa profesional, archivos colegiales,
etc.

El Callejero, /a lista de las calles de una ciudad populosa
que traen las guias descriptivas tiene origen en épocas re-
motas, 3500 afos aproximadamente, en el Antiguo Cercano
Oriente -tablillas de arcilla con representaciones graficas a
escala-, en excavaciones de la ciudad de Nippur y el mas
antiguo conservado. En la Edad Media, manuscritos y li-
bros antiguos impresos mostraban callejeros de ciudades
-ilustraciones de perfil o en altura-, como el Liber Insularum
Archipelagi (1420), de Cristoforo de Buondelmonti, con el
callejero mas antiguo de Constantinopla (1422) y La Croni-
ca de Nuremberg (1493). En el Renacimiento, el callejero de
Venecia, de Jacopo de Barbari (1500), con perspectiva ma-
temdtica y proyecciones y en el s. XIX el Atlas de Londres
llustrado de Collins (1854), de bolsillo, de Richard Jarman.
En Espafa, las primeras recopilaciones de vias acontece en
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Madrid, el Libro de nombres y calles de Madrid sobre que
se paga incémodas y tercias partes (1625), con 401 vias
publicas.’ La magnitud del fendmeno es tal que el callejero
de la ciudad de Madrid incluye 9144 vias, el de la capital de
la ciudad auténoma de Melilla (menor poblacion y exten-
sidn), unas 865 vias y la capital de Badajoz (mas extensa),
1129 vias.* Solo en estas tres capitales de provincia hay
mas de 11000 vias y Espana esta configurada por 8126 mu-
nicipios, todo dicho...mejor...todo por hacer respecto al
callejero y por Enfermeria...

La premisa de partida de los autores es que el callejero re-
fleja fielmente parte de la historia de un lugar y sus habi-
tantes, sea pedania, localidad, etc., a partir de sus gentes,
logros, idiosincrasia, etc. El callejero es la memoria hist6-
rica de un espacio fisico y sus gentes, en esta investiga-
cion de enfermeros/as y de la Enfermeria en el tiempo. Las
denominaciones que adquiere el viario pdblico de nuestras
ciudades es extenso y variado, personajes historicos, flora,
fauna, etc., y estudios de ambito nacional afirman que las
mds rotuladas son Calle Mayor (2.100 localidades), Calle
lglesia (1.831localidades) y Calle Real (1.558 localidades).5

Asi pues, los autores reconocen que el estudio del callejero
desde la perspectiva enfermera es un tema novedoso e inte-
resante y por tanto no a obviar. Es a la vez ameno, al alcance
de todos, porque... ¢quién no paseando por su ciudad u
otras ha visualizado una placa o rétulo en el viario, fuese
calle, plaza dedicado a hecho histérico, personaje, etc., que
le ha hecho reflexionar? Ahora, similar reflexion y con vi-
sion enfermera...

El estado de la cuestion se ofrece en base a referencias en
prensa diaria, local y/o nacional ® noticias y sin fotografia,
las mas numerosas con gran diferencia. En segunda instan-
cia, novedosa y enriquecedora para autores son los blogs’
o sitios webs con narracion de los mas diversos aspectos
de localidades y gentes con abordaje breve, muy didactico
y tratamiento de biografia personal y profesional. En tercera
instancia, las revistas colegiales,®noticia y a titulo individual
con abordaje aln escueto, mas significativo y elocuente e
incluso fotografia del acto publico de concesion. En cuarta
instancia, el articulo de investigacion,®'® exclusivamente en
revistas colegiales, con identificacion de vias circunscritas
a un ambito geografico y biografia del homenajeado exten-
sa y exhaustiva. Y, por Gltimo, la monografia' que narra
vida y obra del homenajeado/a y amplia el fendmeno. Asi
mismo, este fendmeno no es exclusivo de nuestro pais,
se extiende a otras latitudes, la ¢/ Enfermera Maria Ramos
Mejias (Chile),"la rue Florence Nigthingale (Luxemburgo),
etc. Esta investigacion resulta inédita en varios aspectos,
abordajes metodoldgicos diversos y complementarios -in-
vestigacion cualitativa y andlisis iconografico-, amplitud
geografica nacional y contemplar distintas acepciones de la
profesion. Asi pues, estamos en disposicion de afirmar, que
se justifica razonadamente la pertinencia de su realizacion.
Por ello, los autores se plantean la hip6tesis de considerar
que el reconocimiento institucional a nuestra profesion, la
Enfermeria, por las autoridades municipales competentes
y en el Callejero de Espafia es un fenémeno generalizado,
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merecido y constatable explicita e implicitamente bajo las
denominaciones que ha ido adquiriendo nuestra profesion.

Los objetivos planteados son constatar el reconocimiento
institucional, a la persona, al profesional, fuesen Practican-
tes, ATS y Enfermeras/os, y a la profesion con la rotulacion
de una via y su constancia en el Callejero de Espafia. Para
ello, se identifica, define y clasifica al Callejero como fuente
de estudio pertinente y valiosa para la construccion de la
Historia de la Enfermeria y el propio proceso de concesion
e incidencias de tal distincion. Asi mismo, se identifican y
describen las vias con las acepciones explicitas o implicitas
de Practicantes, ATS y Enfermeras/os, se biografia a las/
0s homenajeadas/os e iconograficamente al objeto, el rotu-
lo. Y, por Gltimo, se determinan nuevas lineas de estudio y
abordajes metodol6gicos del fendmeno.

El objeto de estudio es las vias -calles, plazas, avenidas-,
de Espafia en las que conste explicita o implicitamente las
titulaciones de Practicantes, ATS y Enfermeras/os-, filiacion
completa, incompleta o apodo de compafieros/as. El tipo
de estudio es cuantitativo, de indole descriptivo -fendmeno
enfermero, rotulacion de vias en homenaje a comparieros/
as-, cualitativo -narra vida y obra de homenajeados/as- e
iconografico -rotulo-. Las variables, de indole cualitativa
estan divididas en dos, las denominaciones de la profesion
-Practicantes, ATS y Enfermeras/os-, y los tipos de vias
-calles, plazas y avenidas-, contempladas en lenguas coo-
ficiales e idioma oficial de Espafia. Asi mismo, los indica-
dores son: vias pablicas -namero y tipo vias; nimero vias
por CCAA y provincias-, compafieras/os homenajeadas/os
-género; categoria profesional; nombre y apellidos com-
pleto/incompleto-, fecha reconocimiento institucional (FRI)
y/o pablico (FRP) y presencia apelativo cologuial -apodo,
diminutivo etc.-, e iconografia de la distincién -tipo de ob-
jeto; material; disposicion y forma; color y composicion
tipogrdfica y grafica-. El dmbito de estudio es Espana -17
CCAA, 2 ciudades auténomas, es decir 50 provincias, 8124
municipios. El periodo de estudio 1900-2017. Los criterios
de inclusion, denominaciones de la profesion, Practicante,
ATSy Enfermera/o y de las vias, calles, plazas y avenidas en
castellano y lenguas cooficiales. Los criterios de exclusion,
denominaciones de compaiieros/as del cuidar bajo acep-
ciones, Sor, San, Hermano, Hermana y otras, asi como vias
distintas a las ya mencionadas. La metodologia, combina
tres modalidades, cuantitativa, cualitativa e iconografica. En
cuanto a fases del estudio, segun contempla cronograma,
fase preparatoria -etapa reflexiva y etapa de disefio-, fase
de campo, fase analitica y fase informativa. Por otro lado, la
fuente de investigacion es el callejero, utilizindose técnicas
cualitativas, observacion documental e investigacion oral,
cuantitativas y graficas. Los instrumentos, en cuantitativa,
observacion estructurada con disefio de registros y en cua-
litativa, entrevistas a familiares directos, compafieros y/o
amigos de homenajeados. En cuanto a recursos materiales
destaca la Agenda del Investigador, registro de aspectos de
colaboradores y entrevistados y los humanos, los colabo-
radores, en una doble vertiente, informar y fotografiar. El
tratamiento de datos numéricos y categorias es descriptivo
y los datos cualitativos por agrupacion en categorias y ana-
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lisis descriptivo posterior. A su vez, el tratamiento grafico
es por tablas, disefiada matriz ex-profeso, contemplando
siete campos, Denominacion via; Tipo via; Nombre y ape-
llido homenajeado; Categoria profesional homenajeado;
Localidad y Provincia rotulacion; Codigo Postal y FRI y/o
FRP, también el grafico de linea y las fotografias con cdmara
réflex, dispositivos méviles de telefonia, revistas, articulos
cientificos y el Google Street View." Las limitaciones, me-
todoldgicas, amplitud geografica, metodologia y técnicas
de identificacion circunscritas a bases de datos, bibliogra-
ficas y de trasmision oral. Aun asi, se respeta el principio
de saturacion, repeticion del fenémeno que no aporta nada
nuevo. En referencia a limitaciones personales, la intrinse-
ca a la situacion profesional de los autores, compaginar su
diaria funcion asistencial -urgencias, riesgo vital, paliativos,
muerte, duelo, etc.- con la investigadora -metddica, reflexi-
va, emocional etc.- y la situacion personal, inherente a pa-
dres comprometidos con la paternidad y disfrute méaximo
de nuestros dos astros, una LUNA y un SOL. En cuanto a
aspectos éticos, se contempla el consentimiento informado
-verbal- y la recompensa -agradecimiento y mencion- de
colaboradores al publicarlo. Y, por dltimo, manifestar la no
financiacion -publica o privada-, en su realizacién asumien-
do la totalidad de costes econdmicos generados y que ema-
nan exclusivamente de la retribucion econdmica percibida
de nuestro ejercicio profesional asistencial en el Sistema
Sanitario Pblico Andaluz.

RESULTADOS

El Callejero es fuente indirecta -informacion basada en
otras no testimoniales-, intencional, testimonial, voluntaria
-creacion humana, testimonio histérico-, cultural, verbal,
escrita y no narrativa, -interés mayor del mensaje que la
materialidad- y seriada -susceptible clasificar-. Ademas, se
constata el actual dinamismo inherente al Callejero en las
ciudades reflejado en hacer mas visible al colectivo femeni-
no -gran desfase existente- y, por otro lado, la aplicacion de
la Ley 52/2007, de 26 de diciembre, la conocida como Ley
de la Memoria Historica.'*

Se ha considerado en el estudio del proceso de rotulacion
de una via una doble vertiente: la rotulacién de un espacio
publico que con anterioridad no disponia de tal designa-
ciény una segunda, en la que se modifica la designacion ya
existente, dandose dos casos; que esta via ostentara ya el
nombre de un comparfiero/a de profesion y fuese cambia-
da ahora por otra que no o por el contrario que, la que se
cambia de designacion no ostentara el nombre de ningdn
compafiero/a y en la designacion nueva si. En todo caso, la
rotulacion es el homenaje a la valia personal y profesional
de compafieros/as y acontece fundamentalmente a titulo
postumo con una temporalidad del proceso muy variante
-semanas, afnos etc.-, y otras tantas quedan por rotular aun
estando aprobadas por motivos varios -reordenacion ur-
bana, etc.-, confirmando la complejidad del fendmeno. Asi
mismo, el fendmeno, acontece preferentemente en ubica-
ciones vinculadas al homenajeado/a en su vertiente perso-
nal y/o profesional -lugar de nacimiento, residencia habi-
tual y/o lugar de ejercicio profesional-, localizandose las de
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Practicantes preferentemente en cascos antiguos mientras
que las de ATS y enfermeros se localizan en la periferia de
la localidad.

Las fases del proceso de rotulacion son la de solicitud con-
sistente en proponer al ente piblico, Ayuntamiento perti-
nente, otorgar el nombre del homenajeado/a para una via
de la localidad en base a argumentos personales y/o pro-
fesionales. Esta iniciativa, bien propuesta formal, oficial, al
Ayuntamiento y en modelo establecido o bien propuesta in-
formal, no oficial es realizada a iniciativa particular -familia-
res, comparfieros etc.-, por colectivos dispares -vecinales,
colegios profesionales etc.-, 0 a instancia de instituciones
plblicas -Ayuntamientos etc.-. A continuacion, la fase del
fallo es el pronunciamiento por el ente pablico de la soli-
citud presentada en tiempo y forma respecto a otorgar ese
reconocimiento pablico finalizando con el dictamen de es-
timacion o desestimacion de la propuesta. Y, por dltimo, la
fase de rotulacion en acto pablico coincidente con la con-
memoracion de alguna efeméride local, que acontece en la
localidad y con presencia de autoridades municipales, fami-
liares, amigos, vecinos y medios de comunicacion locales
y profesionales para su difusion. Esta fase queda concluida
definitivamente, rotulada, desde ese preciso instante o bien
pendiente y/o en tramite de rotular, debido a distintas cir-
cunstancias -no urbanizacion, desidia etc.-.

Asi mismo, la Ley 52/2007, de 26 de diciembre, por la que
se reconocen y amplian derechos y se establecen medidas
en favor de quienes padecieron persecucion o violencia du-
rante la guerra civil y la dictadura es denominada popular-
mente Ley de la Memoria Histdrica. Nos centramos en el
articulo 15. Simbolos y monumentos publicos conmemo-
rativos de la Guerra Civil o de la Dictadura, puntos 1,2, 3y
4, sustentado en el principio de evitar toda exaltacion de la
sublevacion militar, de la Guerra Civil y de la represion de
la Dictadura, en el convencimiento de que los ciudadanos
tienen derecho a que asi sea, a que los simbolos publicos
sean ocasion de encuentro y no de enfrentamiento, ofensa
0 agravio. La CCAA de Andalucia, es la primera institucion
nacional que aborda el compromiso de recuperar y dignifi-
car la Memoria Histérica, a partir del Decreto 334/2003, de
2 de diciembre. Asi pues, la Ley 2/2017, de 28 de marzo,
de Memoria Histérica y Democratica de Andalucia,’® es la
que regula las politicas pablicas para la recuperacion de la
Memoria Democratica de Andalucia. Los autores nos cen-
tramos en el articulo 32. Elementos contrarios a la Memoria
Histdrica y Democrdtica, punto 1, en el que se menciona
explicitamente al Callejero.

Debido a la imposibilidad de disponer de datos oficiales en
torno a la Ley de la Memoria Histdrica -magnitud, aplica-
cion e influencia en el callejero-, la abordamos desde dos
vertientes. La primera, version oficial, 1a de su influencia en
el Gobierno de Espafa, por Ministerios. La Comision Téc-
nica de Expertos de la Ley de la Memoria Histérica (2010),
acordo reflejar en un documento las tipologias de vestigios
procedentes de los Ministerios y decidir permanencia in
situ 0 proceder, en su caso, a retirada y/o al traslado a de-
pdsitos y la no destruccion en ningln caso de los vestigios
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retirados. Esta Comisidn Técnica diferencid por tipologias
los vestigios y contempld el Grupo X, Simbolos en monu-
mentos y soportes diversos, apartado vestigios que pre-
sentan simbolos vinculados a la Guerra Civil y la Dictadura
correspondientes a monumentos o elaborados en soportes
de indole diversa a los incluidos en las tipologias anterio-
res -mosaicos, placas esmaltadas, etc.-, en total 705 ves-
tigios. Y la segunda, version no oficial, desde la aplicacion
practica, influencia y conflictos suscitados en el callejero
nacional. Asi pues, tildamos la situacion, de aplicacion de
la Ley por goteo, es decir infima, dispar, heterogénea etc.
Las resefias identificadas, periodisticas fundamentalmente,
mencionan iniciativas, controversias presupuestarias, con-
tenciosos juridicos, tramites etc., incluso al Google Maps,
el Procés catalan etc. Tal panorama en la aplicacion de la
Ley hace que reconozcamos que queda mucho por hacer en
tal sentido, que ciudadania y gestores comprueben que en
ello va...un no borrar y si hacer justicia y resarcir.

Asi pues, debido a no identificar investigacion que constate
general y/o puntual mencion e influencia de la Ley de la
Memoria Histdrica en la Enfermeria y en tales términos se
identifican tres situaciones. Por un lado, la retirada de la
denominacion de una via con vinculacion a la Guerra Civil
Espafola por otra denominacion vinculada a Enfermeria.
Son los casos de la ¢/ General Asensio (Totana, Murcia)
convertida en ¢/ Practicante Alfonso Sanchez Mateo;'® Foto
I. Proceder este no realizado de forma fulminante sino pau-
latina, con sentido instructivo, conviviendo ambas en tiem-
po y espacio para beneficio de vecindario y servicios muni-
cipales. Por otro lado, la retirada de la denominacion de una
via con referencia a Enfermeria y vinculada a la Guerra Givil
Espanola u otro conflicto. No se ha localizado, sin pretender
afirmar que no exista tal caso. Y, por ultimo, el manteni-
miento adn de la denominacion de una via con referencia
a Enfermeria y vinculada a la Guerra Civil Espafiola. Nos
referimos a la ¢/ Agustina Simén (Remolinos, Zaragoza),"”
Foto Il, rotulada en homenaje a D®. Agustina Simdn Sanz,
enfermera en el Seminario de Belchite (Zaragoza).

Respecto al ndmero total de vias con acepciones -explicitas
o0 implicitas-, de Practicantes, ATS y Enfermeras/os identifi-
cadas en Espafia, decir que ascienden a 205 vias. A su vez,
se ha identificado un 3.9% (8 vias) que a fecha de la inves-
tigacion ya no existen, asi como también otro 3.9% (8 vias)
que estan pendientes de rotular, pero naturalmente aproba-
das en Pleno municipal su rotulacion. En cuanto al tipo de
vias con tales acepciones se han identificado un 89.3% de
calles (183 vias), un 9.3% de plazas (19 vias) y un 1.4%
de avenidas (3 vias). Respecto a su localizacion geogra-
fica, por CCAA y provincias, se localizan en un 84.2% de
las CCAA, siendo la de Andalucia con un 37.1% (76 vias)
la que mayor nimero de homenajes otorga a la profesion,
la Plaza Practicante Manuel Cantos, en Marbella (Mdlaga)
Foto Ill. Por el contrario, las CCAA que carecen de tales
vias representan un 15.8%. Asi mismo, hacer constar que
la provincia con mayor nimero es Murcia con 30 vias publi-
cas (14.6%), ¢/ Pepito, el Practicante, en Aguilas (Murcia),
Foto IV, seguida de Sevilla con 27 vias (13.2%) y Alicante
con 18 vias (8.8%). Por el contrario, 13 son las provincias
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(25%) en las que no se han identificado tal homenaje en
sus callejeros.

Respecto a la identificacion de homenajeados/as con tal
distincion y realizacion de biografia se ha constatado que
un 97.6% de las vias identificadas (200 vias) se ha otorgado
a individuos especificamente (202 personas), realizdindose
breve, pero significativa biografia con fotografia inclusive,
al 53.5% (108 individuos), enunciando aspectos de su
trayectoria personal y profesional. En cuanto a la denomi-
nacion y tratamiento otorgado a homenajeados/as -oficial
vs coloquial-, decir que un 86.8% (177 vias) son enuncia-
das en version oficial, ¢/ Practicante Agapito Arbelo (Las
Palmas de Gran Canarias), Foto V mientras que el 10.7%
(23 vias) se realiza en version coloquial, ¢/ Nifio Practican-
te Manuel Reyes Delgado (Salteras, Sevilla) Foto VI, y un
2.4% (5 vias), presentan denominacion neutra, referidas
a la profesion, ¢/ Enfermeras (Sevilla, capital) Foto VII. En
cuanto al tratamiento otorgado, se constata un 7 % (14 ro-
tulos) en términos de Doctor (Dr.), Dony Seforita, ¢/ Dofa
Bienvenida Martin, La Practicanta (Lanzarote, Las Palmas)
Foto VIII. A su vez, en cuanto a la identificacion del género
de los homenajeados/as, los hombres son el 82.2% (166
individuos), ¢/ D. José Leon Sudrez Delgado, en Guillena
(Sevilla), las mujeres el 15.8% (32 individuos), ¢/ Herminia
Soto Rodriguez, Utrera (Sevilla) y el 2.0% (4 individuos),
no ha sido posible establecer su género, ¢/ Practicante OI-
meda, en Sta. Maria de la Alameda (Robledondo), Madrid.

Sobre la identificacion de su categoria profesional, un 85%
(170 individuos) son Practicantes, el 6.5% (11 individuos)
son ATS vy el 8.5% (21 individuos) son Enfermeros. Ahora
bien, respecto a la identificacion explicita, en el rétulo, de
la categoria profesional, decir que acontece en un 65.8%
(135 vias), distribuidas en un 88.1% (119 vias) explicita
Practicante, un 5.2% (7 vias) explicita ATS y un 6.7% (9
vias) explicita Enfermero/a.

En cuanto a la datacion, fecha, del reconocimiento al ho-
menajeado/a, diferenciando la FRI y la FRP, se ha datado un
36.6% (75 vias), correspondiendo a la FRI, un 68% (51 vias)
y alaFRP un 32% (24 vias). Asi mismo, la datacion mas an-
tigua es de 1922, la Avda. Duquesa de la Victoria (Melilla) y
la mas actual de 2017, la ¢/ Paulino Carbonero (Peraleda de
San Romadn, Céceres). Este fendmeno enfermero se cons-
tata desde el primer tercio del s. XX, con mantenida evolu-
cion al alza, siendo la segunda década del siglo XXI, con un
34.6% (26 vias) y el ano 2011 (7 vias), los mas proliferos.
A su vez, se ha constatado con documento fotografico 146
rétulos (71.2%) de estas vias. Estas rotulaciones corres-
ponden a 13 CCAA (68.4%), siendo la CCAA de Andalucia,
con 60 rétulos (41.1%) la mas prolifera, estando represen-
tadas 34 provincias (65.40%), siendo Sevilla, con 25 rdtulos
(17.1%) la de mas representacion. Respecto a identificar la
tipologia -rétulo en pared, en sefal vertical-, se constata
un 96.6% de rotulos en pared (141 rétulos), fundamental-
mente calles, ¢/ ATS. Don Carlos Cafadas Ruiz (Tharsis,
Huelva), Foto IX, pero también avenidas, las menos, Avda.
Miguel Delgado Herndndez (Tenerife, El Tablado, Sta. Cruz
de Tenerife) Foto X. Complementariamente, se constata un
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3.4% de rdtulos en vertical, (5 rétulos), correspondiendo a
plazas, Plaza Carolina Pérez Medina, Enfermera (Las Pal-
mas de Gran Canarias) Foto XI. En cuanto a identificar el
material -metal, construccion-, predominante en el rétulo
decir que estd realizado exclusivamente en metal un 43.1%
(63 rotulos), la ¢/ Practicante EI Nenico (Beniajan, Murcia)
Foto XII, exclusivamente en material de construccion -pie-
drasy azulejos preferentemente-, de diversas formas -tnica
pieza 0 composicion de ellas-, el 49.3% (72 r6tulos), las
¢/ Practicante Julidn Sdnchez Somoza (Almensilla, Sevilla)
Foto XIlI., e infima cuantia de rdtulos que combinan ambos,
metal y de construccion, el 6.2% (9 rétulos), la ¢/ ATS José
Rguez. Moreno (Pruna, Sevilla) Foto XIV, e incluso rétulos
en otro tipo de material -poliuretano-, la ¢/ Practicante Fran-
cisco Campoy Rodriguez (Punta Umbria, Huelva) o pintado
sobre pared de edificio, la ¢/ Elisa Garcia (Los Monegros,
Huesca) Foto XV, el 1.4% (2 r6tulos). En cuanto a identificar
disposicion -vertical, horizontal-, y forma -rectangular, cua-
drangular u otras-, del rétulo decir que las que adquieren
disposicion vertical suponen el 95.2% (139 rétulos), la ¢/
Joan Ricart Miralles (Castellon) Foto XVI y complementa-
riamente un 4.8% (7 rotulos), adquieren disposicion hori-
zontal, la ¢/ Practicante Angel Nifiez Almonte (Huelva). En
cuanto a la forma, un 74% (108 rétulos), es rectangular, la
¢/ Practicante Diego Herreros (Ubrique, Cadiz) Foto XVII, un
20.5% cuadrangular (30 rétulos), la Avda. Practicante Cas-
to Moros (Telde, Las Palmas)y el 5.5% restante (8 rotulos),
adquieren formas, ovaladas o con adornos, la ¢/ Filomena
Baldezate (Bilbao, Vizcaya) Foto XVIII. Respecto a identifi-
car la tipologia de la composicion artistica -iconogréfica,
tipogréfica-, los rdtulos con tipologia tipografica-icono-
gréfica, suponen un 74.6% (109 rétulos), la ¢/ Practicante
Alfonso Gonzdlez (Puebla de la Calzada (Badajoz) Foto XIX
y los de tipologia tipografica, un 25.4% (37r6tulos), la ¢/
Practicante Rafael Flores (Gelves, Sevilla) Foto XX.

Respecto a identificar lineas de estudio y abordajes metodo-
l6gicos, estaria el estudio exhaustivo del proceso y contex-
tualizacion socio-politico-econémico-profesional de la ro-
tulacion de la via y similitudes y divergencias que atesoran
los distintos procesos de rotulacion. También, la influencia
objetiva de la aplicacion de la Ley de la Memoria Histérica
en el callejero nacional en torno a la Enfermeria y la iden-
tificacion de estos homenajes publicos en vias diferentes a
las estudiadas, Pasaje, Romdn, el Practicante (Lanzarote,
Las Palmas de Gran Canarias) Foto XXI, etc. Pero también
en la arquitectura pablica, sanitaria, el Consultorio Local
Practicante Pablo Mufioz (La Puebla de los Infantes, Sevilla)
Foto XXII, deportiva, en otras formas de expresion artistica,
pintura sobre mural del Practicante José Antonio Blanco
(Candds, Asturias), placas conmemorativas en ¢/ Diego He-
rrero Corrales (Ubrique, Cddiz) Foto XXIII., esculturas, de
Antonio Montero (La Puebla del Rio, Sevilla) Foto XXIV e
incluso menciones honorificas, Hijo Adoptivo, Medallas al
mérito, al Trabajo etc. Otra linea seria elaborar un catdlogo
nacional de vias de compafieros/as, recurrir a otras fuentes
y con uso exhaustivo de técnicas e instrumentos de investi-
gacion pertinentes para los objetivos planteados y mostrar
el fenémeno con esplendor y realismo. Por dltimo, incluir el
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estudio de términos genéricos de la profesion, Enfermeras
y Enfermeria, como en la Glorieta de la Enfermeria Sevillana
(Sevilla) Foto XXV y en otros tipos de vias.

DISCUSION

Esta investigacion presenta validez interna una vez exami-
nadas las fases conceptual, metodoldgica y empirica. Bien
es cierto también, que pueden identificarse determinados
factores que han podido influir en los resultados, caracte-
risticas de muestra, cualidades de medida de instrumen-
tos, proceder en recogida de datos, andlisis estadisticos
etc., pero aun asi el fendmeno es acertado y ampliamente
abordado desde dispares vertientes cumpliendo hipéte-
Sis y objetivos. Las limitaciones, sean metodoldgicas y/o
personales se han gestionado con inusitado esfuerzo y pa-
ciencia, pertinaz entusiasmo y confianza plena. En cuanto a
resultados, dada la escasez de estudios de similar e inclu-
so parecido enfoque, hemos optado por describir somera
y/0 exhaustivamente aspectos de los estudios existentes y
comparar resultados -si ha sido factible-, con los de esta
investigacion. Y, por otro lado, interpretar los resultados
obtenidos de manera extensa y fundamentada.

Afirmamos la identificacion de tres investigaciones en Es-
pafia por enfermeros/as, amparados por ente colegial y que
abordan similar fenémeno. Estas investigaciones son la del
Consejo de Enfermeria de la Comunidad Valenciana (CECO-
VA, 2009), la de Plata-Quintanilla RM?. et col. (2013) y la
de Guerra-Gonzalez JE. et col. (2017). El estudio elaborado
por el CECOVA al conmemorar el Centenario del Colegio de
Enfermeria de Alicante sobre vias con denominacion de las
cuatro acepciones histdricas de la profesion finalizd con
un callejero enfermero de la provincia. Apenas unos pa-
rrafos localizamos, en el articulo Los signos iconograficos
del reconocimiento publico de la Enfermeria en Espafa: su
importancia y significacion,'® en la revista Cultura de los
Cuidados. Asi, constatamos un cambio metodolégico muy
sustancial a favor de este, la consulta por correo postal de
los autores a los Ayuntamientos de la provincia de Alicante,
para conocer oficialmente existencia o no en el viario del fe-
némeno. Asi mismo, el estudio, provincial, y las categorias
contempladas, Practicantes, ATS, Matronas y Enfermeros,
no coinciden con el nuestro, si con el estudio del callejero
de Huelva. A modo de ejemplo, se identificaron en el ca-
llejero de Alicante 28 vias con acepciones a companeras/
o0s en 141 localidades mientras que en la investigacion del
callejero de Huelva fueron 12 vias en 82 localidades. Por
otro lado, La huella de las matronas en el callejero espaiol,
investigacion presentada en el Congreso Nacional de esta
especialidad de Enfermeria y méas tarde como articulo en la
revista Matronas hoy. Coincide con nuestra investigacion en
ser un estudio nacional, la metodologia, fuentes, técnicas y
tratamiento del fendmeno, breve biografia del companero/a
y constatacion del reconocimiento publico con la fotografia
del rotulo etc. Por otro lado, difiere sustancialmente con
nuestra investigacion en que solo hace constar a las de Ma-
fronay a 17 tipos de vias y espacios publicos por solo 3
vias en el nuestro. Asi pues, salvando tales diferencias y a
titulo meramente informativo esta investigacion identifica
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226 vias y espacios publicos en Espafia con denominacion
otorgada en homenaje a nuestras/os compafieras/os las
matronas/es. Y, por (ltimo, Vestigios de una profesién en
el nomencldtor de Huelva. Paseando por Huelva con mirada
Enfermera... es un articulo publicado en Documentos de
Enfermeria, que aborda tal fenémeno en Huelva y provin-
cia. Su confrontacion, en aspectos metodoldgicos, fuentes
y técnicas es idéntico, pero el dmbito de estudio se reduce
al provincial ademas de contemplar dos denominaciones
mas, vinculadas a la profesion, matrona y Sor/Hermana.
Aun asi, este estudio afirma que en Huelva y provincia exis-
ten 12 vias frente a las 15 vias identificadas en esta inves-
tigacion, una de ellas la ¢/ Maria Mayoral (Higuera de la
Sierra). Ademas, ambos estudios realizan un interesante
acercamiento al homenajeado, breve pero significativa bio-
grafia personal y profesional y fotografia del rotulo de la via.
Por otro lado, difiere en que no existe andlisis iconografico
del rotulo con el que se les homenajea. Nos encontramos
ante la primera ocasion en el que el Callejero es abordado
por Enfermeria, ampliamente -nivel nacional-, variadamente
-homenajeado/a, objeto del homenaje, rétulo, proceso de
rotulacion etc.-, y desde distintos enfoques -cuantitativo,
cualitativo e iconografico-. Asi mismo, se identifica al calle-
jero como fuente de investigacion historica, siendo definida
bajo criterios taxondémicos plenamente aceptados y equipa-
randose a otras fuentes de investigacion consagradas. Res-
pecto al proceso de concesion de tal distincion es complejo,
con incidencias varias, diferentes resultados y prolongado
indebidamente en el tiempo. EI computo total de vias iden-
tificadas en Espafia con las acepciones objeto de estudio
asciende a algo mas de dos centenares mas, si cabe, cuan-
do se cumplan los fallos de los Plenos municipales que las
aprobaron entonces. Es de esperar, puesto que es el tipo de
via mas numerosa existente en el ordenamiento viario de
nuestro pais, que las calles sean con las que mas han sido
homenajeados/as nuestros/as compafieros/as. En cuanto a
su distribucion geografica, son las CCAA de Andalucia y del
Levante espafiol -CCAA Valenciana y de Murcia-, 1as que
mds homenajes otorgan a los integrantes de nuestro colec-
tivo resultado idéntico al obtenido en el estudio de nuestras
comparieras sevillanas para la categoria Matrona. En cuan-
to a la denominacion de las vias identificadas, se realiza
mayoritariamente con version oficial -solo nombre o solo
apellido-, frente a las de version coloquial -apodo, sobre-
nombre, diminutivo etc., inicamente o junto con nombre
y/o apellidos-. Asi mismo, respecto al tratamiento ofreci-
do a estos en el rtulo de las vias, este no aparece como
tal, pero si en algun caso el tratamiento Don y/o Sefiorita.
Ambos aspectos ofrecen conjuntamente un panorama de
cercania, aprecio etc., no solo del profesional sino también
de la persona, por actitud, valores etc. En cuanto al género
de los homenajeados/as, aun siendo una profesién eminen-
temente femenina desde los ancestros, mas de tres cuartas
partes de estas rotulaciones corresponden a hombres, muy
paradaéjico tal hecho, y practicamente en su totalidad se rea-
liza tal homenaje a titulo personal y péstumo. Asi mismo,
la actual tendencia social de paridad de género en muchos
ambitos, como debe ser, hace que la realidad sea equiparar
también en el callejero, estas distinciones publicas en las
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distintas localidades. Por otro lado, atendiendo a la cate-
goria profesional del homenajeado/a, mas de tres cuartas
partes corresponden a Practicantes y en mas de la mitad
de los rétulos se explicita la categoria del homenajeado/a,
siendo igualmente esta. Esto se debe fundamentalmente a
ser la titulacion existente por entonces, regulada por la Ley
de Instruccion Pablica (Ley Moyano, articulos 40 y 41), de
1857, y el nombre mas utilizado para quienes ejercian esta
actividad sanitaria, de los mas queridos y considerados por
la ciudadania. Debe ser una realidad proximamente el que
la Gltima denominacién de nuestra profesion sea la que
aparezca ya en las nuevas placas de nuestro viario publico.
En cuanto a la datacién del reconocimiento, se mantiene
desde el primer tercio del siglo XX estando en disposicion
de afirmar que ya en 2018 se habran producido nuevas ro-
tulaciones. La tendencia al alza del fendmeno fundamental-
mente en la segunda década del s. XXI viene avalada por
el interés mostrado por algunos GColegios Profesionales de
Enfermeria por visibilizar a la profesion. Es a partir del afio
2010 cuando se registra algo mas de un tercio del total de
vias otorgadas a companeros/as. Nuestros objetos de estu-
dio, a nivel iconografico son rétulos, realizados en material
de construccion, disposicion vertical, forma rectangular y
de indole iconogréfica-tipografica. Todos estos aspectos
estéticos, favorecen cuando no aumentan la visibilidad del
objeto, pero también de la persona, del profesional y de la
profesion. Asi mismo, esta investigacion contribuye a enri-
quecer nuestro cuerpo de conocimientos, la Enfermeria, en
base a que identifica y define una nueva fuente de investi-
gacion histdrica con la que ampliar nuestros conocimientos
en torno a la Historia de la profesion, pero también aplica
metodologia cuantitativa, cualitativa e iconografica al estu-
dio del fendmeno y traza lineas de investigacion que ofrecen
continuidad y optimismo en resultados. Siendo una fuente
practicamente virgen en su estudio por Enfermeria, esta se
constata como muy relevante, productiva y enriquecedora.
Para finalizar, el fendmeno, tenderd a comportarse al alza
debido al status que ostenta nuestra profesion entre las
restantes de la Sanidad y la gran consideracion que tiene
la sociedad de nuestro ejercicio profesional en todos los
ambitos de la Enfermeria.

CONCLUSION

Finalizamos afirmando que el Callejero nacional es una fuen-
te de investigacion histdrica apta, relevante y dinamica para
el estudio y desarrollo disciplinar de la Enfermeria, minima-
mente abordada alin por la profesion. Esta fuente, indirecta,
intencional-testimonial, cultural-verbal-escrita-narrativa y
seriada contribuye a la visualizacion de una profesion, de
unos/as profesionales y su consideracion y reconocimiento
por su colectivo y la sociedad. Por otro lado, ha quedado
manifiestamente constatadas las fases, consideraciones e
incidencias a tener presente en el proceso de rotulacion de
una via. Asi mismo también, la influencia de la Ley de la
Memoria Histdrica en este fenémeno enfermero. Ademas,
se constata que la rotulacion acontece fundamentalmente
a titulo péstumo del homenajeado, con una temporalidad
del proceso de rotulacién desde semanas, a meses € inclu-
so décadas o quedando pendientes de rotular aun estando
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aprobadas en Pleno. Esta rotulacion, acontece preferente-
mente en ubicaciones vinculadas personal y/o profesional
con el homenajeado y mas especificamente circunscrita a
los cascos antiguos de las ciudades. Practicamente la to-
talidad de las vias se ha otorgado a compafieros, hombres,
de forma individual y pertenecientes a la categoria de Prac-
ticantes quedando constancia documental oficial u oficiosa
de la datacion de su concesion y homenaje. Estos recono-
cimientos se enuncian en version oficial en sus varias mo-
dalidades -solo nombre o solo apellido-, otorgandoles un
tratamiento muy cercano, intimo, amigable, etc., que refleja
su reconocimiento y valia. A su vez, la constatacion de la
existencia del fenémeno desde el primer tercio del s. XX,
con una evolucion paulatina al alza en el viario nacional.
Asi mismo, se ha constatado con documento fotografico
casi centenar y medio de estos rdtulos siendo la CCAA de
Andalucia y concretamente la provincia de Sevilla la iden-
tificada con mayor cuantia. La tipologia mas recurrente es
la de rétulo en pared correspondiendo a via tipo calles y
elaborado preferentemente en material de construccion,
adquiriendo disposicion vertical, forma rectangular y una
composicion artistica tipografica-iconografica. Algunas de
las lineas de investigacion surgidas del fendmeno bien pu-
dieran ser el estudio exhaustivo del proceso y contextualiza-
cion socio-politico-econdmico-profesional en la rotulacion
de la via. Una comparativa entre procesos de rotulacion de
distintos compafieros/as homenajeados, pero también con
otros profesionales del ambito sanitario y no. Asi mismo,
mas profundidad en el estudio, influencia y aplicacion de
la Ley de la Memoria Histdrica en el Callejero nacional. Y,
por Gltimo, también la identificacion de otros homenajes
publicos en el callejero sea cual fuere la forma de expresion
artistica y por qué no, elaborar un catélogo nacional sobre
vias publicas dedicadas a nuestros compafieros de profe-
sion. Definitivamente, se considera constatada la hipétesis
planteada inicialmente en cuanto a que el reconocimiento
institucional a nuestra profesion, la Enfermeria, por las au-
toridades municipales competentes y otros entes en el Ca-
llejero de Espafia es un fendmeno generalizado, merecido
y constatable explicita e implicitamente bajo las denomina-

ciones adquiridas por nuestra profesion, Practicantes, ATS
y Enfermeras/os a lo largo del tiempo y en el viario publico.
Y asi mismo, el cumplimiento de la totalidad de los objeti-
vos, el general y los planteados mas especificamente.
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Plaza Practicante Manuel Cantos (Marbella, Malaga). C/ Pepito, el Practicante, en Aguilas (Murcia).
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ARTICULO ORIGINAL

ANALISIS COMPARATIVO RELACIONANDO LAS CAIDAS Y

EL USO DE DISPOSITIVOS DE AYUDA EN DOS CORTES DE
TIEMPO

COMPARATIVE ANALYSIS RELATING TO THE FALLS AND THE
USE OF HELP DEVICES IN TWO COURTS OF TIME

| EMILIO JOSE MEJIAS ARRIAZA, ENFERMERQ SISTEMA ANDALUZ DE SALUD.
| LIDIA MARTINEZ MARTINEZ, ENFERMERA SISTEMA ANDALUZ DE SALUD.
| LORENA FERNANDEZ SILVA, ENFERMERA SISTEMA ANDALUZ DE SALUD.

RESUMEN: Actualmente, la poblacién mundial, en general, tiene una tendencia al envejecimiento. A medida que la edad de las personas avanza se produce
un deterioro de la capacidad de respuesta rapida y del equilibrio. Por ello, cobra especial interés el estudio de las caidas en personas mayores debido a la
gran prevalencia, asi como por las consecuencias que conlleva, llevando incluso a la pérdida de autonomia de los mayores. En este estudio observaremos
las caidas desde un aspecto primordial en las causas de mismas como es el uso de ayudas técnicas a la hora de trasladarse los pacientes, y de qué forma
influyen en el mayor o menor nimero de caidas.

PALABRAS CLAVES: caidas, envejecimiento, dispositivos, ayudas.

ABSTRACT: Currently, the world population, in general, has a tendency to aging. As the age of the people advances, there is a deterioration in the capacity
for rapid response and equilibrium. Therefore, the study of falls in elderly people is particularly interesting due to the high prevalence, as well as the
consequences that it entails, leading even to the loss of autonomy of the elderly. In this study we will observe the falls from a primordial aspect in the

causes of them, such as the use of technical aids when transferring patients, and how they influence the greater or lesser number of falls.

KEYWORDS: falls, aging, devices, aids

INTRODUCCION

El envejecimiento de la poblacion espafiola toma valores
en la actualidad de 82,1 afios de media (Abellan y Puijol,
2013). La poblacion envejece mas porque hay un descenso
de la natalidad y un aumento de personas que llegan a
los 65 afios. Segun un informe de la ONU, el 36,7% de la
poblacion espafiola tendra mas de 65 afios en torno al afio
2050, siendo Espafna unos de los paises mas viejos del
mundo junto a Jap6n e Italia.

Las caidas es un indicador importante en geriatria a la
hora identificar al “anciano fragil”. Las causas de éstas son
debido a mdltiples factores: enfermedades crdnicas que
producen restricciones funcionales, limitaciones orgénicas
y la presencia de factores desencadenantes (Silvano Arranz,
Ay cols, 2006). Las caidas son de especial interés para
los profesionales sanitarios, ya que suponen consecuencias
fisicas, psicoldgicas, sociales y econdmicas que afectan ala
calidad de vida del anciano (Torres y Sanchez, 2007).

Estos sucesos suponen en la mayor parte lesiones leves,
aunque el 5% de los ancianos que caen seran hospitalizados
(Stalenhoef PA y cols, 1997),de los cuales un 1% seran
fracturas y en 1 de cada 3 casos, el paciente fallecera en el
plazo de un afo. Psicoldgicamente, se produce el sindrome
post-caida, que produce sintomas de inseguridad y miedo
ante la posibilidad de caerse de nuevo (Bath PA, 1999).

La prevencion de caidas precisa de recogida de datos
sobre éstas, a través de registros de caidas. Es uno de los
indicadores de calidad que se exigen a las instituciones
socio-sanitarias. Estos registros deben recoger datos sobre
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cada caida para poder ser estudiado y asi realizar un plan
especifico (Calvo, Epeldegui y Gonzalez, 2001).

El planteamiento principal de nuestro trabajo es analizar la
relacion entre el patron de caidas y el uso de dispositivos
de ayuda, comparando los datos de 2015 y 2017 de
la Residencia de Mayores Vitalia Mairena, ademas
completaremos nuestro trabajo analizando los dispositivos
de ayudas, asi como régimen de vida.

MATERIAL Y POBLACION DE ESTUDIO
Tipo de disefio

Llevaremos un tipo de estudio con una metodologia
cuantitativa y descriptivo correlacional, transversal,
observacional y retrospectivo.

Poblacion de estudio. Muestra y muestreo. Ambito de
intervencién

De acuerdo con la direccion del centro Vitalia Mairena y bajo
Su permiso para extraer datos sobre caidas y dispositivos
de ayuda de los afos 2015y 2017, realizaremos un analisis
descriptivo, en el cual las variables numéricas se resumiran
con medias y desviacion tipica

Aspectos éticos

De acuerdo con la Ley 15/1999 de Proteccion de datos de
Cardcter Personal, los datos personales que recogemos
de los archivos del centro son los necesarios para realizar
el estudio correctamente. No se revelard la identidad de
ningdn individuo bajo ningln concepto a personas externas
a la investigacion, asi como tampoco sus datos personales.
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La participacién es andnima, sin embargo, los datos de
los participantes estan registrados en una lista de control
guardada por la investigadora principal y s6lo se recurre a
ella en los momentos imprescindibles.

RESULTADOS

Hemos obtenido una muestra formada en 2015 por 169
personas de una edad media de 82,6 + 8,26 afios siendo
la edad minima de las personas encuestadas 60 afios y la
edad maxima 99 afios. Y en 2017, 195 personas de una
edad media 82.08 + 8.49 siendo la edad minima de 56 afios
y maxima de 99 afios.

‘ N ‘ Minimo | Méximo | Media | Desv. tip.
Edad 2015 | 169 60 99 82,60 | 8,261
Edad 2017 | 195 56 99 82.08 8.49

Tabla 1: Edad de las personas participantes.

En cuanto a la forma de vida en 2015 que realizan hemos
obtenido que el porcentaje mayor, 42%, realiza vida cama-
sillén; es decir se mantiene erguido/a en la silla pero no es
capaz de caminar o movilizarse de manera independiente. El
32,5% deambula, el 21,9% se encuentra semi-encamado,
es decir, aquella persona que se encuentra en la cama o en
la silla pero, a diferencia de quien lleva vida cama — sillon,
las personas consideradas como semi-encamadas no
pasan mas de 7h al dia en la silla. El 3,6% se encuentra
encamado. En 2017 el mayor porcentaje es un 44,16% a
los que realizan vida cama-sillon, el 41,53% deambula,
el 7.69% se encuentra semi-encamados y un 6.66% son
encamados totales (Figura 1)

| sn.00%
6008 +

5.00% -
X.00% -
5.00% -
I0,00% +
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10,00% -

S00% T
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=——Fomma de vida 2017

Figura 1: comparativa forma de vida
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Al analizar la utilizacion de ayudas técnicas utilizadas
durante 2015 hemos obtenido que el 71,3% utiliza silla
de ruedas, el 13,4% no necesita ayuda, el 12,7% utiliza
andador y el 2.5% utiliza baston o muleta. Durante 2017
el 59% utiliza silla de ruedas, el 18,9% no necesitan ayuda,
el 13.3% utiliza andador y el 8.2% utiliza bastdn (Figura 2)

Analizando la relacion existente entre el patrén de caidas
analizamos lo siguiente: durante el afio 2015 el 77.3% de las
personas que utilizaban silla de ruedas, 8% andador, 1.3%
baston y 13.3% no utilizaba ningun dispositivo de ayudas,
y durante el afio 2017 el 65% utilizaba silla de ruedas, 15%
andador, 8% bastony 12% no utilizaban ningln dispositivo
de ayudas (tabla3). Analizamos que durante el afio 2015 el
45% de las personas ha sufrido alguna caida y durante el
afo 2017 el 54%. Tabla 2 (pag. 51)
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Figura 2: Utilizacién de ayudas técnicas.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Queremos analizar nuestra discusion en base a nuestros
propios resultados, asi como también en nuestra labor
asistencial. Cabe decir que analizar el patrén de caidas,
habria que hacerlo con mas detenimiento, habiendo
analizado la realidad asistencial de los dispositivos de
apoyo.

Podemos observar que el mayor porcentaje de caidas se
produce en los usuarios de silla de ruedas tanto en el afio
2015 como en el afio 2017. Entendemos que la mayor parte
de las caidas en este grupo es por el intento de movilizacion
auténoma de los usuarios de silla de ruedas.

Bajo nuestro analisis entendemos que el patrén de caidas
tiene mayor repercusion en los usuarios de silla de ruedas,
pudiendo analizar si el patron de caidas influye en el cambio
de utilizacion de dispositivos de ayuda

Entendemosde vitalimportancialavaloracionindividualizada
de cada mayor bajo un enfoque multidisciplinar para asi
evitar el riesgo de caidas.

HYGIA -



ANALISIS COMPARATIVO RELACIONANDO LAS CAIDAS Y EL USO DE DISPOSITIVOS DE AYUDA EN DOS CORTES DE TIEMPO

CAIDAS CAIDAS Total Total
2015 2017 2015 2017
Recuento 58 70 112 116
SILLA % dentro de AYUDA TECNICA 51,8% 59% 100,0% 100%
% dentro de CAIDAS 71,3% 65% 71,3%
Recuento 6 16 20 26
ANDADOR % dentro de AYUDA TECNICA 30,0% 14% 100,0% 100%
AYUDAS % dentro de CAIDAS 8,0% 15% 12,7%
TECNICAS Recuento 1 7 4 16
BASTON % dentro de AYUDA TECNICA 25,0% 8% 100,0% 100%
% dentro de CAIDAS 1,3% 8% 2,5%
Recuento 10 14 21 37
SIN AYUDA | % dentro de AYUDA TECNICA 47,6% 19% 100,0% 100%
% dentro de CAIDAS 13,3% 12%
Total Recuento 75 107 166 195
% utilizan AYUDA TECNICA 93% 92%
% total de CAIDAS 45% 54%

Tabla 2: Relacion entre caidas y dispositivos de ayuda
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ARTICULO ORIGINAL

PREVALENCIA DE DISFUNCION ERECTIL EN HOMBRES
AFICIONADQS AL CICLISMO DE MOUNTAIN BIKE

1 Ma LUISA DE LAS CUEVAS BERNAL. UNIVERSIDAD PABLO DE OLAVIDE. SEVILLA, ESPANA.
| FRANCISCO JOSE BERRAL DE LA ROSA. UNIVERSIDAD PABLO DE OLAVIDE. SEVILLA, ESPANA.
EL TRABAJO FUE PRESENTADO A LOS PREMIOS DE ENFERMERIA EN DESARROLLO EL PASADO 2018 (29 DE NOVIEMBRE DE 2018).

RESUMEN: Introduccidn y objetivo: Se trata de un estudio cualitativo, descriptivo que trata de medir la prevalencia de disfuncién eréctil (DE) en un grupo
de ciclistas aficionados de mountain bike.

Materiales y métodos: Se propone un cuestionario de elaboracion propia como instrumento de medida, que estd estructurado en res partes. La primera
relacionada con el ciclismo y entrenamiento de cada participante, una segunda parte relacionada con la patologia a estudiar y una tercera parte subjetiva.
Se estudia una poblacién de 60 sujetos del aljarafe sevillano que participan voluntariamente.

Resultados: Los resultados demuestran que en la poblacion estudiada la prevalencia de sufrir DE en relacién al ciclismo es del 35%. Que de este 35% no
todos los sujetos afirman padecer DE, pero si algin sinfoma o signo de la dlinica caracteristica con una frecuencia de varias veces en el afio.
Conclusiones: Se concluye que las medidas propuestas por la evidencia para prevenir dicha patologia carecen de viabilidad.

PALABRAS CLAVES: disfuncién sexual, sexvalidad y montar en bicicleta.

ABSTRACT: Introduction and objective: This is a qualitative, descriptive study that tries to measure the prevalence of erectile dysfunction (ED) in a group of
amateur mountain bike cyclists.

Materials and methods: A self-made questionnaire is proposed as a measuring instrument, which is structured in three paris. The first one related to the
cycling and training of each participant, a second part related to the pathology to be studied and a subjective third part. A population of 60 subjects from
the Aljarafe of Seville who participate voluntarily is studied.

Results: The results show that in the studied population the prevalence of suffering DE in relation to cycling is 35%. That of this 35% not all the subjects

affirm to suffer DE, but yes some symptom or sign of the characteristic clinic with a frequency of several times in the year.
Conclusions: It is concluded that the measures proposed by the evidence to prevent this pathology lack feasibility.

KEYWORDS: sexual dysfunction, sexuality y bicycle riding.

JUSTIFICACION

Actualmente son cada vez mas las personas aficionadas
al ciclismo, no es raro ver gente montando en bicicleta
usandola como medio de transporte, como herramienta
para hacer labores cotidianas, o0 como prdctica de deporte.
La préctica de ciclismo como actividad fisica moderada
tiene madltiples beneficios para la salud’, sin embargo,
también existen riesgos asociados a este deporte. De las
muchas lesiones que ocurren en el ciclismo, dentro de las
mds usuales se encuentran las relacionadas con el area
genital, y no es de extrafar, puesto que éste area es el
principal punto de apoyo del ciclista.

Se define disfuncion sexual como “dificultad que
experimenta una persona (hombre o mujer) para tener una
respuesta sexual adecuada, en cualquiera de las fases de la
Respuesta Sexual Humana™.

La disfuncién sexual se da en estos deportistas debido a la
postura que se adopta cuando se va montado en bicicleta
y a la anatomia del cuerpo humano. La region genital,
como principal punto de apoyo en el ciclista, recibe gran
presion del tronco y miembros superiores. Esta presion se
ve reducida por la amortiguacion y proteccion que brinda la
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musculatura de la zona, pero en ocasiones no es suficiente.
Se entiende que el mal funcionamiento de los genitales
externos cuando se practica ciclismo, se genera por la
compresion del nervio y de la arteria pudenda con el arco
del pubis; que ocasiona alteraciones vasculares (hipoxia de
la zona) que conlleva sintomas neuropaticos'“ (Figura 1).

Los factores que aumentan la incidencia de padecer la
alteracion son:

» laedad, los mayores de 50 afos tienen mayor riesgo

» el peso corporal, a mayor peso corporal, mayor es la
presion que se ejerce sobre la zona genital

» la duracion del pedaleo, existe mayor incidencia en
aquellos ciclistas que pasan mas de tres horas diarias
en la bicicleta.

De entre estos factores, que algunos son personales y otros
estan claramente enlazados con la practica del deporte;
dependen el desacuerdo actual que existe sobre sila relacion
de montar en bicicleta y padecer disfuncidn eréctil es casual
0 por el contrario, puede ser independiente. De todo lo que
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existe publicado se afirman ambas relaciones: “ciclismo
y padecer DE-, y “la DE como patologia independiente al
ciclismo”; de ahi la controversia®.

Los sintomas de la disfuncion eréctil comunes en ambos
sexos pueden ser: entumecimiento de la zona genital,
impotencia funcional, y dolor crénico del area pudenda,
aunque segun las evidencias, este dolor puede llegar a
tolerarse y en los periodos largos en bicicleta ser mas leve.
En hombres, otra sintomatologia que puede presentarse son
erecciones rapidas y débiles, hipoestesia y eyaculaciones
precoces’.

La siguiente tabla, “Tabla 17, es extraida de una revision
bibliografica y resume las caracteristicas de montar en
bicicleta con el desarrollo de la disfuncion eréctil.

Con esto, habria que tener en cuenta si los corredores de
mountain bike podrian adoptar dichas acomodaciones o
habrian de disefiar nuevas formas o soluciones para estos
deportistas.

Otro aspecto a tener en cuenta en los ciclistas es el grado
de angustia o ansiedad que pueden presentar al padecer
alguno de los sintomas que engloba la disfuncion sexual.
Las relaciones sexuales es una parte de la vida del
individuo mediante las cuales se consigue, entre otras
cosas, hienestar y satisfaccion personales, por ello es muy
importante tenerlo en cuenta’.

Objetivo general:

Estudiar la relacion entre la practica de ciclismo de montafia
y padecer disfuncion eréctil, y como afecta a la poblacion.

Objetivos especificos:

1. Tasar la prevalencia de la disfuncion sexual en ciclistas
(hombres) aficionados de mountain bike que compiten
por grupos de edad en el centro médico deportivo
“+Vitae” y clubes de ciclistas del aljarafe sevillano.

2. Sefalar sintomatologia de la disfuncion eréctil en la
poblacion y conocer cudl es la mas llamativa entre la
poblacién de hombres.

3. Relacionar medidas preventivas propuestas en
investigaciones anteriores y su efectividad.

4. Evaluar si la afeccion sexual tiene repercusiones
animicas entre los ciclistas que la padecen.

5. Sefialar grado de conocimiento sobre disfuncion eréctil
entre los ciclistas estudiados.

Hipotesis: La disfuncion eréctil tiene alta prevalencia entre
la poblaci6n ciclista masculina de mountain bike, carecen de
medidas preventivas o terapéuticas viables para disminuir
prevalencia y causa ansiedad entre los deportistas que lo
padecen.

Limitaciones: se restringe la muestra s6lo a hombres
porque el porcentaje de féminas al que podriamos acceder
eraescasoy no representativo. Ademads, de los participantes
encuestados, suponemos que todos han seguido las
instrucciones y la normativa como se explica en el
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consentimiento informado, cosa que no podemos verificar
porque no estdbamos presente a la hora de responderlo;
asumimos sesgos de seleccion y desarrollo.

DESARROLLO
Metodologia

Se realiza un estudio de tipo cualitativo, descriptivo,
transversal y observacional con metodologia de encuesta. El
ambito en el que se aplica es una clinica médico deportiva y
varios clubes de ciclistas del aljarafe sevillano. La poblacion
diana son ciclistas de sexo masculino situado en una franja
etaria entre 18 y 50 afios que compiten por grupos de edad
en la modalidad de mountain bike y estdn federados a la
hora de realizar el estudio en la provincia de Sevilla. La
poblacidn total a encuestar es de 60 participantes (N=60); el
método para seleccionar la muestra es por voluntariedad y
la captacion se realiza via email o red social relacionada con
el ciclismo. De un total de 67 participantes, 60 de estos han
sido elegidos al azar, usando la funcion aleatoria y jerarquia
en la hoja de célculo Excel (Anexo 1).

La encuesta utilizada como instrumento de medida, es una
encuesta no validada de elaboraci6n propia que se propone
en esta investigacion. Se trata de una encuesta online,
estructurada en tres partes; una primera parte con preguntas
relacionadas con el ciclismo, el entrenamiento y preguntas
de caracter personal, una segunda parte relacionada con la
patologia a estudiar, la disfuncion eréctil; y una tercera parte
de cardcter subjetivo que mide grado de desconocimiento
de la patologia, grado de ansiedad entre quienes padecen el
trastorno y sugerencias. El cuestionario posee caracter de
anonimato y consentimiento informado (Anexo 2).

Las variables principales que se estudiaron fueron: creencia
de padecer disfuncion sexual a priori, padecimiento
0 no de disfuncién sexual en relacion a la practica del
ciclismo de mountain bike una vez conocida su definicion
y clinica, sintomatologia etioldgica representativa, grado
de intensidad de la sintomatologia, uso de medidas para
prevenir el trastorno disfuncion sexual en la bicicleta, grado
de ansiedad cuando se padece el trastorno, consideraciones
subjetivas para evitar dicho trastorno.

RESULTADOS

Los resultados se van a exponer de manera estructurada,
siguiendo el esquema del cuestionario propuesto en el
estudio.

Resultados obtenidos en la primera parte.

En primer lugar se establece que casi el 50% de los
encuestados se situaban en una franja de edad de entre
31 y 40 afios. En relacion al peso, 32 de los sujetos
pesaban entre 61-70kg, 18 de ellos estarian entre los 71-
80 kg, y tan solo 4 y 6 personas estan en los entremos,
menos de 60 kg y mas de 80 kg, respectivamente. En
relacion a los afios que llevaban dedicado a la practica del
ciclismo la mitad llevaban menos de 10 afios, 20 sujetos
entre 10 y 20 afios, 8 participantes entre 31 y 40 afios y
dos de ellos entre 31-40 afios. Ninguno llevaba mas de
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41 afos de practica. Asociado a las horas semanales que
entrenaban, la secuencia mds repetida fue entre 10 y 14
horas /semanales. De estos entrenos los que contestaron
en afirmativo (37 sujetos) a la pregunta de si practicaban
parte de este tiempo de entrenamiento en bicicleta estatica
(rodillo), la mayoria (24 personas) practicaban menos del
10% de su entrenamiento, casi el mismo numero (entre
5y 6 personas) entre un 10y 30% vy entre un 30 y 60%,
y tan sélo un sujeto entre un 60-90% o0 mas de un 90%.
La media de competicion al mes de los participantes
estaba entre 1 y 3 competiciones mensuales. En relacion
a si realizan particularmente ejercicios de suelo pélvico,
un 65% de los encuestados contestaron en afirmativo y
un 35% en negativo. De la dltima pregunta de la primera
parte del cuestionario, tipo de sillin que utilizan, los tres
mas usados fueron los modelos A, G y H, dos de ellos no
presentan agujero prostatico y uno si, ademds todos eran
anchos (Anexo 3).

Resultados obtenidos en la segunda parte.

De los resultados obtenidos en la segunda parte, dos de
las preguntas obtuvieron el 100% de las contestaciones
en negativa; ninguno de los participantes padecia alguna
enfermedad relacionada con el aparato reproductor
y ninguno de los encuestados tomaba medicacion,
sustancia comercial o preparado natural que mejorase
la funcion sexual. En relacion a la creencia de padecer
disfuncion sexual a priori y el padecimiento de algunos
de sus sintomas los resultados obtenidos se expresan en
la Tabla 2.

La sintomatologia mas frecuente entre la poblacién que ha
afirmado padecer algan sintoma (37 participantes), es el
entumecimiento del pene con un porcentaje del 89%. Los
resultados de la frecuencia con la que se padecen estos
sintomas es: de los 37 que contestaron en afirmativo a
padecer sintomas, 13 lo han padecido alguna vez aislada,
19 de estos lo han padecido varias veces al afo, dos de
ellos varias veces al mes y tres de los participantes no
contestaron a la pregunta.

Resultados obtenidos en la tercera parte.

A la afirmacion de padecer disfuncion eréctil tras haber
recibido una informacion teorica previa, 51 participantes
afirmaron no padecer DE y 9 de los participantes,
contestaron en afirmativo. Tres sujetos mds, de los que
creian a priori padecerla. De los sujetos que contestaron en
afirmativo a haber padecido DE, sélo a 3 de ellos le causaba
estrés o ansiedad el padecimiento de esta patologia.

En cuanto a las sugerencias personales de mejora para
la prevencion de DE, la cual fue una pregunta abierta, se
recoge; que un poco mas de la mitad contestan y aportan:

= 5 sujetos consideran que no hay ninguna forma de
prevenirla 0 mejorarla

= 11 sujetos no saben si existe alguna forma de mejora.

= 1 persona propone menos horas de entreno o carrera
y mas practica de coitos.
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= 8 participantes consideran que si existen pautas para
la mejora o prevencion, pero no proponen ninguna.

= 5 personas proponen un uso correcto del sillin y
realizacion de biomecanicas.

= 1 sujeto propone la practica de ejercicios pélvicos y
compensacion abdominal.

= 1 sujeto propone el uso del sillin prostatico.

DISCUSION

Segun el prop6sito de este trabajo, se deduce que la
poblacion de estudio no reconoce padecer DE como
diagndstico, pero si, haber padecido alguno de sus signos o
sintomas, lo que nos llevaria a concluir que, 0 no conocen de
que trata la disfuncion eréctil o no han leido la informacién
aportada en el cuestionario realizado; o hay algtn agravante
que impide la afirmacion de este diagndstico de manera
subjetiva. En relacidn, al desconocimiento de la DE, también
medido en este estudio, no se recogen cifras que concluyan
un desconocimiento alto por parte de la poblacion.

Ademas, se afirma que en nuestra poblacion no se observa
relacion entre mayor edad y padecimiento de DE, tampoco
se establece relacion entre las variables agravantes de DE.

Segun las pautas de mejora propuestas por los ciclistas,
la mas frecuente fue la eleccion de un correcto sillin y
una buena biomecanica en la bicicleta, que atendiendo a
la argumentacion expuesta en la introduccion se puede
asemejar bastante a la evidencia.

En resumen, la hipdtesis de nuestro estudio se rechaza, ya
que el porcentaje de prevalencia de DE no es alto. Tampoco
los sujetos que padecen la DE tienen alto grado de ansiedad
debido al trastorno. Lo que si puede seguir afirmandose que
forma parte de nuestra hip6tesis es la carencia de medidas
preventivas, pero hay que tener en cuenta que es un tema
que tiene gran controversia y algo que no estd todavia muy
estudiado, por lo que investigar mas acerca de este tema
podria solventar muchos interrogantes.

Como medida preventiva personal y posible futura
investigacion, me gustaria afiadir un nuevo tipo de sillin.
Se trataria de un sillin con una base que sustente una
superficie de plastico en el que se promueva por medio de
un pequefio motor: aire, de manera que Se convertiria en
una superficie de aire alternante que mejoraria de manera
externa la vascularizacion de la zona perineal cuando se va
sentado en la bicicleta. El funcionamiento seria el mismo
que el que se usa en los colchones de aire alternante para
la prevencion de Glceras por presion. Habria que fabricar
dicho artilugio a menor escalay con un motor de materiales
poco pesados, para que de esta manera el peso afadido a
la bicicleta sea minimo. Segun la base tedrica expuesta en
el apartado de introduccion, el mecanismo de disfuncion
eréctil en el ciclista se produce por falta de vascularizacion
y las consecuencias que ello acarrea; y de la misma manera
se producen las Glceras por presion. Podria tratarse de
una nueva linea de investigacion para afiadir fiabilidad a la
relacion causa-efecto “ciclismo y desarrollo de DE”.
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CONCLUSIONES 4. No existe alta repercusion animica entre los ciclistas

1. La prevalencia de disfuncion eréctil en la poblacion participantes, cuando se padece DE.

estudiada no concluye que la DE sea una patologia

; o L 5. Las medidas preventivas que la evidencia cientifica
comun en los ciclistas de mountain bike. p g

afirma como pautas de mejora o de prevencion, no son
2. Los participantes del estudio no reconocen padecer viables en su totalidad.
disfuncion eréctil, pero si padecer algiin sintoma o
signo de DE; hecho que no sucede por desconocimiento  AGRADECIMIENTOS
ya que se ha valorado en este estudio. Situacion que
conlleva a pensar que afirmar un diagnéstico de DE en la
poblacion estudiada conlleva factores secundarios que
podrian ser objeto de estudio en futuras investigaciones.

Agradecer al centro médico deportivo “+Vitae” por su
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agradecer enormemente a los participantes que han hecho

3. El sintoma mds prevalente de DE entre la poblacion de  posible dicha investigacion, al haber dedicado su tiempo en
estudio era “entumecimiento del pene”. contestar el cuestionario.
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FIGURA 1. Distribucion y ramas del nervio pudendo. Imagen anatémica
que refleja el recorrido del nervio pudendo.Tomada de la referencia 5.

CREENCIA DE PADECER DE  PADECER ALGUN SINTOMA RESUMEN
5l . Creen padecer DE y padecen algun sintoma.
NO 22 No creen padecer DE y no padecen sintomas.
S NO 1 Creen padecer DE y no padecen sintomas.
sl 2  Nocreen padecer DE y sl padecen sintomas.

TABLA 2. Relacion creencia de padecer DE y padecer o no alguno de los sintomas. Resultados del cuestionario que reflejan la relacion creencia
de padecer DE y padecer o no alguno de los sintomas. Elaboracion propia.

ANEXO 1. Hoja de calculo Excel que muestra eleccion al azar de 60 cuestionarios entre las 67 encuestas recibidas.
https://drive.google.com/open?id=0BwEwpysKRmALLVVWQ2JxdXYOM23

ANEXO 2. Cuestionario propuesto.

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLScB209gWDEgzScRFDOrx3560MY8KxJmrOR6B7L18CDpSChglw/viewfor-
m?usp=sf_link
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ANEXO 3. Tipos de sillines. Imagen que muestra los diferentes tipos de sillines que existen.
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Figure 1 A selecton of commercually svadable high-perdormance saddes desigred o reduce pressure on the perneum and
reduce nder decomicn. Saddes displayed inchude the (A) Firok Ancore, (B) Fizik Trtona, (C) Selle Iala SLR Supefiow
D) Brooks B17 impenal, (E) Selle SMP Full Carton, (F) Selle San Marco Asgede Super Leggern « Open, (G) Specisized

Toups Team, (H) WTB Rocket V Team. (1) Terry Libsealor Comp

(J) Serlas Ax, (K) Specialzed Romin Pro, and (L) ISM

Adamo Road. Saddles B and L am saddies designed for tnathion compeiaon, where nders nde adensialy in the “aen”
posetan and can placa the entrely of thesr wiaght cn the nose of e saddle Sadde E m a darvative of the saddle descrited

n Rederence 43 All images are %o scale
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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: 4,140 € SEGUNDO:2.070 € TERCERO: 1.380 € Accésit ENFERMERIA JOVEN: 1.150 €
Los premios se concederan al autor o autores que mejor contribucion aporten a la investigacian y trabajos cientificos de Enfermeria y cumplan las siguientes

BASES

DENOMINACION: Tiruks “Certamen Nacional da Enfermesia Ciudad de Sevilla™, & JURADO: Serd Presidente del Jursde el dal Colegio de Enfermeria de Sevilla o persona en

DBJETO: Los premios se concederdn a estudios monografices o irabajes de ivestigaciin de
Enlermeria, méditas yyue, con anterionided, no se hublesen presertado & ningGn otro Premic
o Certarnen de psta misma natumabeza, que se presenten 3 esie Cartamen de acuendn a a5
Bases del mismo. Ko serdn objeto de estos premios los trabajos subwencionados. por obras
enlidades cientilicas o comercinles, ne Lis tess docterales presentadas a tal Tin, EL Certarmen
&8 penplin con wn Accksit denceninads "Enfermeria Jovan” v dotado con 1.150°C, Se otorgard
ol estudio monegrifico o irabajo de investigacidn inddite de |os presentades al Certaman por
profesionales de enfermeria colegiados que hubiesen terminado los estudios universitarios
hasta cuatry afos anlerionts a 1o presents convocaloria, deblenda presentar documento gue
acrodibe el ado de linaliacitn de los estedics de enfermeria, Un mismo trabajo no se podrd
preseniar, conjuntamente, a los Premics ¥ ol accésit, Cuslquier colsglado que curnpla log
requisitos inchcadas en ol parrafo asterar, pedr optar por algina dé las dos modalidades.
En ol caso de presentarse pard el “Accést Enfermeria Jowen”, habrd de hacor constar
expresamende en el sobre cerrado el lema: "Certamen Naciona! de Enfermeria Cludad de
Sewilla. Acciisit Enfermenia Joven”, Con el fin de cumplimentar el objeto de los premios del
Certamien Nacional de Enfermeria “Ciudad de Sevilla”, &l autar o primer firmante de cada
trabajo debera presentar en |2 documentacion establecsda en el punic ¥ de estas bases,
ura deciasacién jurada de que el trabsje s inbdito y no ha side anteriorments presentado
en ninglin =venio o publicado en cualquier ofm medio. Del mésmo mode, no 1endran 13
consideracidn de trabajos indditos achiacicnes consislentos en pequedias vanantes o
modificaciones soboe el titulo o ef contenido de cualquier trabaje anterior conocida o
publicado por el misma autor,

DOTACION: Lz dotaciin econdmica serd de 140 para el trabaje premisdo en primer iugar;
2070 € para el premiazdo en sequndn lugar ¥ 1.380 € para el premiadn en tercer lugar y
Azedsit Enfermeria Joven 11800

PRESENTACIOM: Loz irabsjos que opten a este Cerfamen deberin ser presentados
dentro de los plares que cads Comvocaloria anual mamue, no lendrin limitaciin de
25p300 ¥ deompaiiarin Bibliogralia: Se presentardn por inplicads, en tamafy CUN, A-4
miecanografiados 4 doble espacio por ima sola cara y encuadernados. Inclusrin &n separata
un resumen de los mismas, no superion o das phginas,

COMCURSANTES: Silo podrin concureir profesionales en pasesion del Titulo de Gradunda o
Digtomado en Enfermenia que s¢ encutniren colnglados

quien deleque. Seis wocales, cada uno de los cuzles pertenecerdn; uno 2l Colegio de Sevitla,
unia i3 Conseferia de Salud de la Juria de Andalucia y custro a la Feculiad de Enfermenia o
sus uridades docentes y cenlras acscritns. Tedos kas miembms del Jurado serdn Graduades
o Diplormades en Entermeria, Actuach come Secretario, of del Colegio de Enfermeria de
Sewlia, con voe pero sinvelo: Bl Jurads sesd nombrada anuslmente.

IHCIDEMCIAS: E| hecho de participar an aste Certarmnen supane (2 aceplacids de |as Bases,
DECISION DEL JURADD: Los concirsontes, por el siemple hecho de particiaar en ln
Cormvocatoris, renuncion & toca clase de socsbn |udicisl o extrajidicial contra el falls del
Jurado, qui ord inapelable. Lo promios no podrin quedar desiertos T S8r compartidos
unire dos o mas Lrakujos

DOCUMENTACION: Los trabajos stran remilides per correa certificado con acuse de mcibe
o cualguier otra mmpresa te carteria, al Colegio Dfictal de Enfermeria die Sevilla, Avda
Rarmin y Cagal, 20-Acc. 11,005 Sewitlal, en sobow corrado conla inthcacitn 00NV CERTAMEN
WACIONAL DE ENFERMERIA CIUDAD DE SEVILLA”, Mo tavaran remite ni ningln otro date
de identificacian, En su interior incluird: €1 trabajo conforme se indica en el punio 4° de
eslas hates, femado con sewdinima; sobre cerrade, identificadn con el mismo seudinima
inclyendo nombres, y direccidin completa de autor o autores, tetéfano de contacto ded 1%
firmante, certificado de colegizcsdn reciente y curdculum vitee de la totalidad del equipe si lo
hubkere. Los trabajas presentadas omitintn obbigatoriamente referencias s localidad, centro
0 cualquisr apartade, gue pudiers inducir a los miembros del jurado a la identifoscidn, antes
de ks epertura de las plicas, dels procedencia o autores de bos mismos.

PROPIEDAD DE LOS5 TRABAJOS: Los irabajos gue s presenizn en ol certamen quedardn en
propiedad del Colegio de Enfermeria de Sevilla, que podra hacer de elios el uso que estime
oparibng, En caso de publicacidn de slpin irabajo, habra de hacerse mensdn & su subor. Les
muiones premiados solicitarin aulorizacidn por escrito a este Cobeglo para su publicaciin
e alros medios, con la Gnica obligacidn de mencionar que ha sido premiade en el 00N
Certamen Nacianal de Enfermers Cudad de Sevlla”

TITULAR DEL PREMIO: Serd Tiular del importe de los premios queen BRareIca como dnic o
primer fiemante del trabago,

Podrin eptar &l misma los trabajos presentades hasta el 11 de octubre de 2019, o2 premios
serin comunicndos o sus autnres o primer firmants par el Secrotaria del jurado, mediants
correa certihcads, Bl falle del jurada se hard pibilico o) dia 16 de diciembre de 2019,

Fatrocinan

PREMIADOS 2018
12 Premio: Manuel Ligee Oliveros [Sevilla)

29 Premig: José Eugenic Guerra Gonzalez [Sevilla)
3% Premio:  Matilde Osuna Corredera [Sevilla)
Accisit Enfermeria Joven: Pablo Martinez Perejan [Sevitla)
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