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NURSING NOW

ctualmente somos mas de 20 millo-

nes de profesionales de Enfermeria,

lo que nos convierte en la mayor

profesion en salud en todo el mun-
do. Entre Enfermeras y Matronas representamos
casi la mitad del total de trabajadores sanitarios.
Las enfermeras son el eje de los sistemas sani-
tarios y desempefan un papel crucial tanto en la
promocion de la salud como en la prevencion, el
tratamiento y los cuidados. Somos un potencial
importante para poder ejercer nuestro criterio
sobre los cambios en materia de salud y en la
toma de decisiones para mejorar los sistemas de
salud y la profesion Enfermera, con el fin de per-
mitir que todas las personas se beneficien y pue-
dan acceder a una atencion en salud de calidad.

Sin embargo, para que todos los paises alcancen
el “Objetivo de Desarrollo Sostenible sobre la
salud y el bienestar para todos en todas las eda-
des” la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
calcula que en 2030 haran falta 9 millones de
enfermeras y matronas mds en todo el mundo.
Estos puestos de trabajo seran especialmente
beneficiosos para las mujeres y los jovenes, tal y
como se demuestra en el informe de la Comision
de alto nivel del Secretario General de Naciones
Unidas sobre el empleo en el ambito de la salud
y el crecimiento econdmico.

Con motivo de la necesidad de una mejor pro-
yeccion de nuestra profesion y auspiciado por el
Consejo internacional de enfermeras (CIE) y la
Organizacion Mundial de la Salud, en Febrero de
este afio se inicia una campafna mundial de tres
afios de duracion incluida en el ambito de los
programas del Fondo Burdett para la enfermeria,
Nursing Now, dirigida a elevar el perfil y el esta-
tus de la enfermeria. Viendo la necesidad de que
se haga visible la importancia de los profesio-
nales de la Enfermeria. Enfermeras que prestan
unos cuidados eficaces y de calidad a todas las
personas, con un nivel de cercania extraordina-
rio que les permite ocupar una posicion central
en el grado de confianza derivado de su trabajo.
Somos los profesionales sanitarios mas cerca-
nos a la comunidad, que desempefian un papel
especial en el desarrollo de nuevos modelos de
cuidados comunitarios. Con esta campafa se
solicita a los gobiernos, los profesionales sanita-
rios y los usuarios de los servicios que valoren a
las enfermeras y aboguen por su liderazgo para
prestar cuidados de la mejor calidad.

Es necesaria porque apoya a los profesionales
de Enfermeria en su liderazgo y defiende una
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buena formacion que incluya el desarrollo de ha-
bilidades en liderazgo politico y nos posibiliten
acceder a puesto elevados en la toma de decisio-
nes en materia de salud y los futuros modelos de
atencion de salud.

Nursing Now es iniciado por Enfermeras y otros
expertos en el @mbito de salud a partir de los re-
sultados del informe “Triple Impacto sobre salud
global”, elaborado en 2016 por el Grupo parla-
mentario de todos los partidos de Reino Unido.
El informe concluia que el fortalecimiento de la
enfermeria a nivel global tendria el triple impac-
to de mejorar la salud, mejorar la igualdad de
género empoderando a las mujeres y construir
economias mas fuertes. No serd posible lograr
la cobertura sanitaria universal sin fortalecer la
enfermeria.

Recientemente el Consejo Andaluz de Enfermeria
ha presentado el grupo andaluz de Nursing Now,
junto con la Consejeria de Salud y Familias de la
Junta de Andalucia. Donde el consejero de Salud
de Andalucia mostré su compromiso de ampliar
las plantillas enfermeras porque son "conscien-
tes" de la falta de profesionales. Y el Consejo
Andaluz de Enfermeria respalda plenamente esta
iniciativa que incluye que la profesion enfermera
asuma el lugar que le corresponde en los pues-
tos de decision politica y social para mejorar la
calidad asistencial.

En definitiva esperemos que no se quede en un
intento de buenas intenciones y que se hagan
realidad los 5 grandes objetivos que plantea a
nivel global Nursing Now: 1. Mayor inversion en
la mejora de la educacion, el desarrollo profe-
sional, los estandares, la regulacion y las condi-
ciones de empleo para las enfermeras. 2. Mayor
y mejor difusion de prdcticas efectivas e innova-
doras en enfermeria. 3. Mayor influencias de las
enfermeras y matronas en la politica de salud
mundial y nacional, como parte de los esfuerzos
mds amplios para garantizar que las fuerzas de
trabajo de salud estén mas involucradas en la
toma de decisiones. 4. Mas enfermeras en po-
siciones de liderazgo y mds oportunidades de
desarrollo en todos los niveles. 5. Mds evidencia
para los responsables de las decisiones politi-
cas sobre donde la enfermeria puede tener un
mayor impacto, qué impiden que las enfermeras
alcancen todo su potencial y como abordar es-
tos obstéculos.

Jose Roman Oliver.

Enfermero.
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ARTICULO ORIGINAL

ESTUDIO DE DIFERENCIAS ENTRE ADMINISTRACION
INTRAVENOSA 0 INTRAMUSCULAR DE OXITOCINA PARA EL
ALUMBRAMIENTO DIRIGIDO

STUDY OF DIFFERENCES BETWEEN INTRAVENOUS OR
INTRAMUSCULAR ADMINISTRATION OF OXITOCINE TO
DIRECTED DELIVERY

1 MARIA AUXILIADORA MOYA RUIZ. EIR ENFERMERO ESPECIALISTA EN OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA (MATRONA)

B VICENTE VELAZQUEZ VAZQUEZ. ENFERMERO ESPECIALISTA EN OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA (MATRONA)
PARITORIO. UNIDAD GESTION CLINICA GINECOLOGIA, OBSTETRICIA, Y PEDIATRIA, DEL AREA DE GESTION SANITARIA OSUNA. HOSPITAL DE LA MERCED. SEVILLA
ESTE ESTUDIO DE INVESTIGACION FUE PRESENTADO PARCIALMENTE COMO PROYECTO, EN FORMATO POSTER EN EL IV CONGRESO DE LA ASOCIACION ANDALUZA DE
MATRONAS / XVIIl CONGRESO DE LA FEDERACION DE ASOCIACIONES DE MATRONAS DE ESPANA, CELEBRADO EN MALAGA DEL 5 AL 8 DE JUNIO DE 2019.

RESUMEN: En el alumbramiento se pueden adoptar dos medidas; un manejo espontdneo, o un manejo activo mediante alumbramiento dirigido. Este
dltimo, se produce en menor fiempo (aceptado normal hasta 30 minutos) que el espontdneo. Un mayor tiempo de alumbramiento se relaciona con mayor
incidencia de hemorragia postparto anormal por lo que se recomienda realizar alumbramiento activo siendo la oxitocina (10 Ui, Unidades Internacionales)
el uteroténico de primera eleccin.

Sin embargo no hay acuerdo o recomendacion sobre el fipo de administracién, Intravenosa o Intramuscular, para un alumbramiento mds rdpido y seguro.
Los objetivos del estudio son establecer si existen diferencias significativas respecto a tiempo de alumbramiento entre las opciones Intravenosa o
Intramuscular de oxitocina en alumbramiento dirigido, e incidencia de necesidad de alumbramiento manual, en ambas opciones de administracién.
Para ello se realizd un estudio observacional longitudinal ambispectivo, mediante muestreo no probabilistico accidental, y asignacion aleatoria de
parturientas a dos cohortes.

Los resultados no mostraron diferencias estadisticamente significativas.

PALABRAS CLAVE:(MeSH): Parto, hemorragia uterina, profilaxis.

ABSTRACT: In the delivery two measures can be adopted; a spontaneous handling, or an active handling by means of directed lighting. The latter occurs in
less time (normal accepted up to 30 minutes) than the spontaneous one. A longer delivery time is related to a higher incidence of abnormal postpartum
hemorrhage, so it is recommended to perform active delivery with oxytocin (10 IU) being the uterotonic of first choice.

However, there is no agreement or recommendation on the type of administration, Intravenous or Intramuscular, regarding its effectiveness for a faster
and safer delivery.

The objectives of the study are fo establish whether there are significant differences with respect to: Delivery time between the Intravenous or Intramuscular
options of oxytocin in directed delivery and incidence of need for manual delivery, in both administration options.

For this, an observational longitudinal observational study was carried out, through accidental non-probabilistic sampling, and random assignment of
parturients fo two cohorts.

The results showed no statistically significant differences.

KEYWORDS: Parturition, Uterine hemorrhage, Prophylaxi

1. INTRODUCCION

El alumbramiento comprende la tercera etapa del parto,
este periodo va desde el nacimiento hasta la expulsion de
la placenta. En esta fase se pueden adoptar dos medidas;
un manejo espontaneo del alumbramiento o un manejo ac-
tivo mediante alumbramiento dirigido'. En el alumbramien-
to espontaneo el profesional mantiene una actitud pasiva
y espera a que la placenta se desprenda, esto en un 95%

no ser considerado prolongado® 4. Si no se produce este
alumbramiento se establece el diagnéstico de placenta re-
tenida, lo que ocurre segun series estadisticas varias entre
el 0,5y 3% de todos los partos vaginales, y suele requerir,
entre otras medidas de intervencion, de alumbramiento
manual®.

La complicacion mas frecuente en el alumbramiento es la
hemorragia postparto. Se relaciona una mayor pérdida san-

de los casos tiene lugar en menos de 60 minutos. En cam-
bio, en el alumbramiento dirigido, el profesional es activo
e interviene en el proceso administrando uteroténicos y
realizando traccion continua y controlada del corddn?. Este
Gltimo se tiene que producir en menos de 30 minutos para
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guinea con un mayor tiempo de expulsion de la placenta y
con una inadecuada contraccion uterina. Debido a este fac-
tor, el tiempo que transcurre en esta etapa del parto es muy
importante®. Es por ello que la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), la Federacion Internacional de Ginecologia y
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Obstetricia (FIGO), la Sociedad Espafiola de Ginecologia y
Obstetricia (SEGO), la Confederacion Internacional de Ma-
tronas (ICM), y la Guia de Practica Clinica (GPC) del Parto
Normal, recomiendan la utilizacion del alumbramiento diri-
gido para la prevencion de la hemorragia postparto’. Sien-
do, segun diversos estudios, la oxitocina (10 Ui, Unidades
Internacionales) el uteroténico recomendado para tal fin® 9,

Sin embargo no hay uniformidad en cuento a la via de admi-
nistracion™. El Proceso Asistencial Integrado (PAI) Emba-
razo, Parto y Puerperio de la Gonsejeria de Salud de la Jun-
ta de Andalucia, y la OMS recomiendan la administracion
de 10 ui de oxitocina intravenosa (IV) o intramuscular (IM).
Por otro lado, la GPC sobre la atencion al parto normal del
ministerio, especifica que el alumbramiento dirigido debe
hacerse con 10 ui de oxitocina intravenosa lenta, pero s6lo
por opinién o consenso del equipo elaborador de la GPC. Si
existe evidencia de que el farmaco tiene que ser adminis-
trado una vez el hombro fetal anterior esté fuera y siempre
antes de que transcurra 1 minuto desde el nacimiento™.

En conclusion, y dado que el alumbramiento dirigido esta
recomendado, nos disponemos a estudiar si existen dife-
rencias estadisticamente significativas entre la adminis-
tracion IV o IM de oxitocina para este procedimiento. Un
estudio similar'2 concluyd que el tiempo de alumbramiento
es menor con el uso de oxitocina endovenosa que por via
intramuscular.

1.1. OBJETIVOS

-General: Conocer si existen diferencias de interés clinica-
mente aplicables entre administracion IV o IM de uterot6ni-
cos en el alumbramiento dirigido.

-Especificos:

-Establecer si existe diferencia significativa respecto al
tiempo de alumbramiento entre las opciones IV o IM de
uterotonico en alumbramiento dirigido.

-Analizar la incidencia de necesidad de alumbramiento ma-
nual, en relacién a la modalidad IV o IM de uterotonico en
alumbramiento dirigido, comprobando si existen diferen-
cias significativas.

1.2. PACIENTES Y METODOS
1.2.1 AMBITO DEL ESTUDIO

El estudio fue realizado en la Unidad de Gestion Clinica
(UGC) Ginecologia, Obstetricia y Pediatria del Hospital de la
Merced de Osuna (Sevilla), previa autorizacion del director
de la UGC y con la colaboracion de los profesionales de
esta unidad.

1.2.2 DISENO

Se trata de un estudio observacional descriptivo longitudi-
nal ambispectivo, con dos cohortes de estudio.

1.2.3 POBLACION Y MUESTRA

La poblacién a estudiar son las mujeres que paren en el
Hospital Virgen de la Merced de Osuna (Sevilla). Mediante
muestreo no probabilistico accidental, se incluye a todas

las mujeres, que tras ser informadas del estudio a realizar y
previo consentimiento informado verbal para modalidad di-
rigida de alumbramiento, aceptan colaborar con esta inves-
tigacion, excluyéndose a aquellas que no quieran formar
parte del mismo, a los partos pretérmino, los que finalicen
por cesdrea, y a quienes se sospeche de Desprendimiento
Prematuro de Placenta Normoinserta, o Placenta Marginal.

Para calcular el tamafio de la muestra usamos como refe-
rencia el total de partos del afio completo anterior (2018).
Asi, de una poblacién diana inicial de 926 mujeres, que
fueron todas las que dieron a luz en nuestro hospital en ese
afio, al aplicar los criterios de exclusion, obtenemos una
poblacion de estudio de 626 casos, y finalmente se recoge
una muestra de 250 casos que supera ampliamente la N
calculada y requerida (197) para esta poblacion, con un
Intervalo de Confianza (IC) del 95%, error muestral del 5%
y p=0,5. Los casos incluidos en esta muestra son partos
producidos y registrados entre Mayo y Agosto de 2019.

1.2.4 VARIABLES E INSTRUMENTOS DE MEDIDA

-Las variables resultado son: El tiempo que tarda la mujer
en alumbrar, expresado en minutos (cuantitativa) y la inci-
dencia de necesidad de alumbramiento manual (cualitativa
dicotémica Si/No)

-Otras variables: Tipo de administracion del dirigido (inde-
pendiente). Se agrupa a las mujeres en dos grupos de estu-
dio: Grupo A, a las que se les administra 10 ui Oxitocina M,
en el vasto externo del cuadriceps, en el minuto posterior
al desprendimiento del hombro anterior; Grupo B, a las que
se les administra 10 ui Oxitocina diluidas en 10 ml de suero
fisiologico (CLNa al 0,9%) en el mismo tiempo, IV por una
via venosa periférica.

El tiempo que tarda la mujer en alumbrar es valorado me-
diante el reloj situado en paritorio y serda medido en mi-
nutos. Ademads el profesional anota si ha administrado la
oxitocina por via intravenosa o intramuscular.

En el servicio hay matronas que realizan la administracion
IM y otros 1V, de forma habitual y aleatoria entre ellos, por
lo que sdlo se observa el resultado de practicas ya realiza-
das por los diferentes profesionales, no se interviene en
ellas.

1.2.5 RECOGIDA DE DATOS

Los datos se obtienen por observacion en el mismo parito-
rio y se anotan en la pestafia correspondiente al apartado
Parto de la Hoja de Obstetricia, perteneciente a la Historia
de Salud Unica Digital de Andalucia, dentro de Diraya. Ya
existe un item en el que se registra el tiempo y otro con
un dicotémico Si/No para Alumbramiento manual. Sélo es
necesario afiadir, para este estudio, la anotacién Alumbra-
miento IV o Alumbramiento IM en la pestafia situada a la
derecha de la de Particularidades alumbramiento y anejos
fetales. A partir del registro de esos partos, el equipo de
investigadores recopila en una base de datos disefiada a
tal fin los casos-partos, registrando nicamente el tiempo
de alumbramiento en minutos, la modalidad de adminis-
tracion, y la necesidad o no de alumbramiento manual. La

HYGIA - 0



ESTUDIO DE DIFERENCIAS ENTRE ADMINISTRACION INTRAVENOSA O INTRAMUSCULAR DE OXITOCINA PARA EL ALUMBRAMIENTO DIRIGIDO

Via administracion de
oxitocina

para alumbramiento

Promedio minutos

Casos Alumbramiento
Manual

S'minutos para

alumbramiento

Tabla 1. General de datos. S1. Desviacion Estandar
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Figura 1

base de datos es dual pues existe una hoja A para los par-
tos en los que se hace IM, y una hoja B para los partos en
los que se hizo IV.

1.2.6 ASPECTOS ETICOS

La informacion obtenida se utiliza exclusivamente para los
fines de esta investigacion y es totalmente confidencial y
tratada conforme a la LO 3/2018, de 5 de diciembre, de
Proteccion de Datos Personales y garantias de los derechos
digitales. Si en algin momento el paciente desea retirarse
del estudio, lo podra hacer sin tener que dar ningun tipo
de explicacion. Se garantiza en todo momento la confiden-
cialidad de los datos recogidos y el anonimato de éste. Su
identidad sdlo serd conocida por los autores del trabajo.

1.2.7 ANALISIS ESTADISTICO

En el andlisis estadistico de las variables numéricas se ha
utilizado la media + la desviacion estandar de la media. Para
la relacion entre variables se us6 el test de T-Student, ade-
mas de la aplicacion de Chi Cuadrado. El andlisis se realiz6
mediante la aplicacion estadistica R.

2. RESULTADOS

De los 250 casos registrados, a 105 de esas mujeres se les
administro oxitocina via IM como parte del alumbramiento
dirigido, y a 145 se les realizd usando la via IV. Ver Tabla
1,y Figura 1.
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El promedio de tiempo en el que se completd el alumbra-
miento en el grupo de administracion IM fue de 4,62 minu-
tos. No hubo ningtin caso de alumbramiento manual, lo que
corresponde al 0% de los casos de este grupo. Los valores
de tiempo minimo y maximo fueron 1, y 12 minutos res-
pectivamente. La Desviacion Estdndar fue de 2,60 minutos.

El promedio de tiempo en el que se completd el alumbra-
miento en el grupo de administracion IV fue de 4,56 minu-
tos. Los valores de tiempo minimo y maximo fueron 1,y
35 minutos respectivamente. La Desviacion Estandar fue de
4,24 minutos.

Ver Figura 2 y Figura 3.

Hubo 2 casos (1,38% de este grupo, 0,8% del total de la
muestra) de este grupo en los que se precis6 alumbramien-
to manual. Uno de ellos por retencion de placenta tras 35
minutos, y otro que tuvo que practicarse a los 2 minutos
tras el expulsivo, por hemorragia considerada anormalmen-
te excesiva. (Tabla 2).

Aunque a simple vista, no existen diferencias significativas
respecto a los tiempos de alumbramiento de ambos gru-
pos, se aplicé la prueba t de Student, en su variante t de
Welch por ser muestras diferentes con diferentes varianzas,
obteniendo un valor de t=0,14, lo que corresponde a una
p=0,88, porlo que no se considera estadisticamente signi-
ficativo (IC del 95%, p<0,05%). Se confirma HipGtesis Nula
por lo que no se demuestran diferencias de tiempo entre
administracion IV 6 IM de oxitocina para el alumbramiento
dirigido.

Para analizar la incidencia de necesidad de alumbramiento
en ambos grupos se ordenan los datos en la Tabla 2. Y al
realizar la prueba de Chi Cuadrado, se obtiene una X?=1,452,
que corresponde a una p=0,22 por lo que no se considera
estadisticamente significativo (IC del 95%, p<0,05%). Se
confirma Hipotesis Nula por 1o que no se demuestran di-
ferencias de incidencia de Alumbramiento Manual entre
administracion IV 6 IM de oxitocina para el alumbramiento
dirigido.

3. DISCUSION Y CONCLUSIONES

Finalizado el expulsivo, el objetivo de nuestra atencion res-
pecto a la madre es conseguir un alumbramiento completo,
seguro y rapido, para disminuir al minimo las posibilidades



ESTUDIO DE DIFERENCIAS ENTRE ADMINISTRACION INTRAVENOSA O INTRAMUSCULAR DE OXITOCINA PARA EL ALUMBRAMIENTO DIRIGIDO

Via administracion

Alumbramiento NO manual

oxitocina

\%

Alumbramiento Manual

IM

Tabla 2. Incidencia Alumbramiento Manual

Fig-2: Promedio de minutos para completar alumbramiento segin
tipo de adminktrackin de exitocing

Figura 2

de hemorragia postparto. En nuestro estudio, la conducta
dirigida o activa ha demostrado, una vez mas, que obtiene
muy buenos resultados ya que los tiempos de alumbra-
miento han sido inferiores a los 5 minutos como promedio,
y excepto en 1 caso, siempre por debajo de los 30 minutos
recomendados®4.

La técnica de administracion, IV o IM, de la oxitocina no
influye en estos tiempos de forma significativa, pues ambas
variedades obtienen un promedio entre 4 y 5 minutos. Se
confirma asi la alta velocidad de absorcidn, distribucion, y
efecto terapéutico de la administracion IM, al mismo nivel
que la IV.

No obstante, se observa una distribucion distinta de los
tiempos de los casos manejados con esta via IV, concreta-
dos en una mayor Desviacidn Estandar respecto a la de la
modalidad IM. Es decir, el alumbramiento tras administra-
cion IM se produce con tiempos agrupados de forma mas
uniforme entre los minutos 1y 10, mientras que cuando se

Fig- 3: Dispersién de la duracién de todos los casos
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usa la administracion 1V, la mayoria de sus casos conclu-
ye el alumbramiento entre los minutos 1y 6, pero existen
algunos de ellos que necesitan entre 10 y 20 minutos (Fig.
3), incluso 35 minutos en uno de los casos, que precis6 por
ello alumbramiento manual. El otro caso de alumbramiento
manual, en el total de las dos series de casos, también se
produjo en el grupo de administracion V. Es destacable que
no hubo necesidad de este procedimiento en ninguno de
los casos de administracion IM. En cualquier caso, no se
demuestran diferencias estadisticamente significativas en
esta incidencia entre los dos grupos, probablemente debido
a la pequefa cantidad de casos registrada, aunque podria
ser objeto de posteriores estudios porque, repetimos, nos
llama la atencion este resultado.

Asi pues, no podemos recomendar una modalidad de via de
administracion, IV o IM, en funcion de su resultado, pues
ambas son igual de rapidas y seguras. La preferencia por
una via u otra puede residir en otros factores, como como-
didad, disponibilidad, movilidad y posicién de la mujer, etc.
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Como conclusion de nuestro estudio, no se demuestran
diferencias de tiempo de alumbramiento entre mujeres
a las que se haya administrado oxitocina via IV o via IM
como principal intervencion dentro del alumbramiento di-
rigido. Esta estrategia activa se ha demostrado, una vez
mas, como una practica 0til para lograr un alumbramiento
rapido, seguro, y completo, evitando en muy alto grado la
necesidad de un procedimiento mdas agresivo como es el
alumbramiento manual.
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RESUMEN: Fundamentos:

En nuestro estudio hemos visto varios aspectos, uno de ellos es la importancia que la empatia fiene en su relacion con las enfermedades y las ventajas
clinicas que conlleva una intervencién emocional en el tratamiento médico especialmente cuando son graves; los profesionales hemos de tener en cuenta la
importancia que tiene la inteligencia emocional y la resiliencia, especialmente cuando nos enfrentamos con aspectos como el dolor, uno de los problemas
que cada vez encontramos con mds frecuencia en nuestro trabajo diario.

Método:

La revision bibliogrdfica se ha basado principalmente en la Biblioteca Virtual del Sistema Sanitario Piblico “Gerion” y Pubmed aunque ha sido en esta
dltima donde hemos encontrado practicamente toda la informacién que hemos utilizado. Hemos realizado una bisqueda en la que relaciondbamos la
palabra “empatia y estado de salud” y hemos seleccionado algunos aspectos relacionados con el tema a estudiar, concretamente con el sufrimiento y la
compasion, la enfermedad o los espacios digitales entre otros.

Resultados:

El experimentar situaciones de adversidad en el pasado se ha relacionado tradicionalmente con resultados negativos en la vida, también se ha podido
comprobar c6mo los niveles empdticos en los diferentes profesionales de la salud han sido muy positivos especialmente en su relacién con el médico de
familia y la enfermera,/ y el buen apoyo social y familiar. Por otro lado las nuevas tecnologias ofrecen la posibilidad de que cada vez mds personas puedan
conectarse y apoyarse entre si, en este sentido hemos visto como la empatia es un componente importante del apoyo entre estos grupos.

Conclusiones:

Las formas en que los individuos y sus familias experimentan enfermedades graves estan cambiando. El grupo familiar suele administrar el cuidado de un
ser querido ajustando su propia dindmica interna de acuerdo con el sistema de atencion médica que haya sido establecido; se ha podido comprobar como
esta integracion proporciona una vision mds equilibrada del sistema familiar, especialmente cuando se presta de una atencion diaria en personas con
enfermedades graves. Las personas a menudo toman los estados internos de los demds de forma reflexiva y fuera de la conciencia, por otro lado hemos
de tener en cuenta que la empatia cambia con las caracteristicas de los empatizadores y las situaciones.

PALABRAS CLAVES.: Empatia, Emocion, Comportamiento, Estado de Salud, Enfermedad.

ABSTRACT: Background:

In our study we have seen several aspects, one of them is the importance that empathy has in its relation to diseases and the clinical advantages of an
emotional intervention in medical treatment, especially when they are serious; Professionals have to take into account the importance of emotional
intelligence and resilience, especially when faced with aspects such as pain, one of the problems we encounter more and more frequently in our daily work.
Method:

The bibliographic review has been based mainly on the Virtual Library of the Public Health System “Gerion” and Pubmed although it has been in the
latter where we have found practically all the information we have used. We have carried out a search in which we related the word “empathy and state
of health” and we have selected some aspects related fo the subject to be studied, specifically with suffering and compassion, disease or digital spaces
among others.

Results:

Experiencing adversity situations in the past has traditionally been related to negative results in life, it has also been possible to verify how empathic levels
in the different health professionals have been very positive especially in their relationship with the family doctor and the Nurse / and good social and
family support. On the other hand, new technologies offer the possibility that more and more people can connect and support each other, in this sense we
have seen how empathy is an important component of support between these groups.

Conclusions:

The ways in which individuals and their families experience serious illnesses are changing. The family group usually manages the care of a loved one
by adjusting their own internal dynamics in accordance with the health care system that has been established; It has been possible to verify how this
integration provides a more balanced vision of the family system, especially when providing daily care in people with serious illnesses. People often take
the internal states of others reflectively and out of consciousness, on the other hand we must bear in mind that empathy changes with the characteristics
of the empathizers and situations.

KEYWORDS: Empathy, Emotion, Behavior, Health Status, llness.
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INTRODUCION

La empatia se basa, en parte, en representaciones compar-
tidas para experiencias de primera mano e indirectas de es-
tados afectivos, por otro lado las respuestas empéticas no
son estaticas, pero pueden ser moduladas por las caracte-
risticas de la persona como ocurre en el grado de alexitimia
(incapacidad para identificar nuestras propias emociones).
También se ha demostrado que la evaluacion contextual,
incluida la equidad percibida o la pertenencia a un grupo de
otros puede llegar a modular las activaciones neuronales
empaticas (1); por ejemplo el sufrimiento y la compasion
(inherentemente interpersonal) favorecen un aumento de la
empatia, pero a su vez se encuentra vinculado a una ten-
dencia estable de sentir compasion por los necesitados,
el problema estd en que la mayoria de las investigaciones
solo se han preocupado de los observadores mientras que
los objetivos de necesidad se han mantenido constantes en
gran medida a través de representaciones hipotéticas y fic-
ticias de angustia y necesidad simpaticas; en el mundo real,
la respuesta de las personas a los factores estresantes de la
vida diaria varian ampliamente desde el estoicismo hasta la
resiliencia (capacidad para superarse ante una adversidad),
unas variaciones que deberian influir profundamente en lo
que se conoce como un intercambio prosocial (conducta
positiva, que no dafia)(2). En lineas generales las personas
imitan los comportamientos prosociales de los demas, sin
embargo la investigacion sobre la conformidad de esta si-
tuacion se centra especialmente en aquellos casos en que
las personas simplemente reproducen las acciones positi-
vas de otros (3), es decir a menudo adoptan sus estados
internos de manera reflexiva y fuera de la conciencia, por lo
que suele cambiar con las caracteristicas de los empatiza-
dores vy las situaciones que estos viven, estas dos caracte-
risticas de la empatia se pueden reconciliar reconociendo el
papel clave de la motivacion para que las personas eviten o
se acerquen a las emociones de los demas (4).

MATERIAL Y METODO

La revision bibliogrdfica se ha basado principalmente en
la Biblioteca Virtual del Sistema Sanitario Publico “Geridn”
y “Pubmed” aunque ha sido en esta dltima donde hemos
encontrado practicamente toda la informacion que hemos
utilizado. Hemos realizado una bisqueda en la que relacio-
nabamos la palabra “empatia y estado de salud” encontran-
donos con mas de 11.000 articulos relacionados con los
criterios de busqueda; de todos ellos hemos seleccionado
aquellos que desde nuestro punto de vista podrian encon-
trarse mas relacionados con el entorno que actualmente vi-
vimos tanto en nuestro ambiente laboral como profesional
asi como en la sociedad actual donde compartimos nuestro
dia a dia. Hemos podido ver como el sufrimiento y la com-
pasion son elementos necesarios en la supervivencia no
solo individual sino también para el grupo; la necesidad de
ser empatico cuando nos enfrentamos a la enfermedad, ya
que en muchas ocasiones puede favorecer la recuperacion
de los pacientes; la influencia que hoy dia tienen los espa-
cios digitales, vemos no solo a adultos sino incluso a nifios
de meses manejando una tablet o un movil; la importancia
del comportamiento prosocial respecto a los demas, una

HYGIA - ©

IMPORTANCIA DE LA EMPATIA EN EL ESTADO DE SALUD

situacion que por desgracia cada vez se da menos en nues-
tra sociedad; la relevancia que tenemos los profesionales
en cuanto a la actitud empatica que deberiamos tener te-
niendo en cuenta especialmente que tratamos con personas
que se encuentran en un estado de debilidad tanto fisica
como emocional; el abordaje especial que hemos de asu-
mir ante aquellos pacientes que presentan dolor en general
y muy especialmente cuando este es cronico y que como
consecuencia de ello les suele cambiar hasta el caracter y
finalmente la necesidad de encontrar técnicas que en cierta
medida y muy especialmente favorezcan el aprendizaje de
la empatia en todos los profesionales favoreciendo la recu-
peracidn, no solo del paciente, sino también al profesional
que en ocasiones puede sentir sentimientos de impotencia
ante el sufrimiento de la personay la evolucion del proceso
patoldgico.

RESULTADOS

Hablar de todos los aspectos en los que la empatia es par-
te fundamental de nuestras vidas nos llevaria un tiempo y
espacio del que no disponemos. Asi que nos vamos a cen-
trar en desarrollar ligeramente algunos de los aspectos que
hemos considerado mas cercanos a nuestra forma de vida
actual y profesional.

SUFRIMIENTO Y COMPASION

El haber experimentado situaciones de adversidad en el
pasado se ha relacionado tradicionalmente con resultados
negativos en la vida, sin embargo, la evidencia emergente
sugiere que existe heterogeneidad con respecto a los vincu-
los entre adversidad y la resiliencia que suelen darse junto
a este tipo de situaciones facilitando a menudo la coope-
racion frente al sufrimiento del grupo, una situacion que
predice un aumento de la empatia vinculada a la vez de una
tendencia estable a sentir compasion por los necesitados
(5). No hemos de olvidar que en los roles sociales la con-
ciencia emocional es un factor importante en las reacciones
empaticas de adaptacion, mientras que la desregulacion
emocional podria causar angustia cuando vemos los sen-
timientos negativos de los demas (6).

EMPATIA Y ENFERMEDAD

Para D. Goleman el reino de la enfermedad se encuentra
dominado por la emocion y por el miedo, el andlisis de los
datos procedentes de miles de casos nos permite afirmar
hoy, sin ningln género de dudas, las ventajas clinicas que
conlleva una intervencion emocional en el tratamiento mé-
dico de las enfermedades graves, el problema estriba en
que el personal sanitario se ocupa de las dolencias fisicas,
pero suele descuidar las reacciones emocionales de sus pa-
cientes. Historicamente hablando, la medicina moderna se
ha ocupado de la curacion de la enfermedad (del desorden
clinico) dejando de lado el sufrimiento (la vivencia que el
paciente tiene de su enfermedad (7). Se piensa que la em-
patia es un mecanismo que subyace en el comportamiento
prosocial a lo largo de la vida, pero se sabe poco acerca de
cdmo los niveles empaticos se relacionan con las diferen-
cias individuales en el funcionamiento del cerebro entre los
adultos (8), se sabe que la reactividad a las emociones de
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los demas no solo puede dar lugar a una preocupacion em-
patica, un importante motivador de la conducta prosocial,
sino que también puede dar lugar a una angustia personal
que puede dificultar la conducta prosocial (9); las emocio-
nes negativas constituyen una seria amenaza para la salud
(7). Gomo en el caso de la esquizofrenia la empatia es una
habilidad humana basica, ya que los pacientes con esta en-
fermedad muestran capacidades empaticas disfuncionales
en el nivel conductual y neural; estas disfunciones pueden
preceder al inicio de la enfermedad (10), también con fre-
cuencia es asociada con una percepcion clinica deficiente y
déficits empaticos, en su estado afectivo se encuentra re-
lativamente intacta a lo largo de las diferentes etapas de la
enfermedad, mientras que las capacidades a nivel cognitivo
se encuentran comprometidas y podrian ser objetivos para
la intervencion de la psicoterapia (11). En patologias como
la enfermedad de Alzheimer y Parkinson los cambios en la
deteccion de emociones y empatia presentan implicaciones
importantes para la carga y la depresion de sus cuidadores
(12); un estudio de investigacion parece sugerir que las
creencias sobre el origen de las enfermedades mentales y
las actitudes hacia este tipo de personas se encuentran sig-
nificativamente relacionadas; se ha demostrado que el esti-
lo de apego de la persona adulta y la auto eficacia empatica
afectan dichas actitudes, ademas, se ha podido ver como la
cultura comunitaria o regional tiene un impacto significativo
en las creencias y actitudes etiol6gicas hacia los enfermos
mentales (13), por otro lado, otro estudio en personas que
padecen esquizofrenia en comparacioén con controles sa-
nos, tuvo como objetivo examinar las tendencias empdticas
auto informadas para cada factor del indice de reactividad
interpersonal, los resultados generaron tendencias signi-
ficativamente reducidas para la preocupacion empatica, la
toma de perspectiva y la fantasia (14). Por otro lado, se
ha podido comprobar como los niveles empaticos desde
un punto de vista global en los diferentes profesionales de
la salud especialmente en la relacion médico-paciente con
enfermedad mdltiple fueron altos, especialmente cuando
fueron asociados a conexiones telefonicas realizadas con el
médico de familia y/o la enfermeria comunitaria, gracias al
buen apoyo social y familiar que tuvieron (15).

ESPACIOS DIGITALES Y SALUD

Las nuevas tecnologias ofrecen la posibilidad de que cada
Vez Mas personas puedan conectarse y apoyarse entre si,
en este sentido la empatia es un componente importante de
apoyo entre estos grupos que puede dar lugar a la forma-
cion de lo que conocemos coloquialmente como foros. En
el cancer de mamay la enfermedad de las neuronas moto-
ras también conocida como esclerosis lateral amiotréfica
(ELA, enfermedad de Lou Gehrig o de Stephen Hawking)
se ha podido comprobar como la empatia se desarrolla y
opera a través de experiencias y conexiones compartidas
comenzando su desarrollo fuera del foro, empezando con
las experiencias de inicio y diagndstico de la enfermedad,
creando de esta forma necesidades emocionales e infor-
mativas. Los usuarios que acudieron al foro encontraron
que sus experiencias y necesidades fueron compartidas y
comprendidas por otras personas estableciéndose de esta
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forma un tono empatico y de espiritu de apoyo del propio
foro, este espacio fue considerado como un espacio Gtil y
significativo en el que podian compartir experiencias, in-
formacion y emociones, pudiendo recibir apoyo empatico
dentro de una atmdsfera calida y de apoyo, como resultado,
los usuarios sintieron la necesidad de conectarse con otros
usuarios que padecian sentimientos similares (16).

A destacar en el mundo virtual, que los videojuegos, con-
cretamente aquellos que son violentos actuan favoreciendo,
como factor de riesgo causal, un mayor comportamiento
de cognicién y afecto agresivo, favoreciendo de esta forma
una disminucion empatica y por lo tanto la posibilidad de
desarrollar una conducta positiva (17).

En lo que se refiere a los mensajes de texto y dependiendo
de como lo midamos, podemos encontrar que 10S mensa-
jes de construccion relacionados con la empatia podrian
favorecer un aumento de los indicadores afectivos ademas
de los comportamientos positivos. Guando utilizamos este
tipo de mensajes no parece existir un impacto constante
en los rasgos de personalidad relacionados con la empa-
tia, sin embargo podria ser considerado como un aspecto
prometedor para cambiar motivaciones y comportamientos
empaticos (18), afortunadamente, cada vez encontramos
mas estudios que intentan ver el impacto que la tecnologia
digital tiene sobre la capacidad empatica en el desarrollo del
cerebro y otras areas del crecimiento humano, (19).

COMPORTAMIENTO PROSOCIAL

Aquello que conocemos como ayudar a los demads sin es-
perar nada a cambio podria facilitar una capacidad de poder
ejercer el control sobre una respuesta emocional, lo que a
su vez podria moderar el grado en que la empatia se asocia
con el comportamiento prosocial (20); una investigacion
sobre el desarrollo de la conducta prosocial en la adoles-
cencia relacionada con la preocupacion empéatica apoyaron
las teorias de socializacion moral y de desarrollo cognitivo
del desarrollo prosocial junto con el papel principal que tie-
nen las emociones morales en la prediccion de este tipo de
conductas (21).

PROFESIONALES

La importancia de la ciencia médica supone la presencia
de unos profesionales de la Salud emotivos y atentos a sus
pacientes, capaces tanto de escuchar como de hacerse oir.
Esto implica el cultivo de una «atencidn sanitaria centrada
en la relacion» y el reconocimiento de que la relacion entre
profesional y paciente constituya un factor extraordinaria-
mente significativo para el buen curso de la enfermedad (7).

Un aspecto importante en los profesionales de la salud es
la inteligencia emocional y la resiliencia, especialmente en
aquellos profesionales que atienden a pacientes con en-
fermedades mentales, ya que como consecuencia de en-
contrarse a diario con este tipo de pacientes se encuentran
expuestos a un grave estrés emocional; hemos de tener en
cuenta que este tipo de profesionales no son mas resisten-
tes y por lo tanto, no estdn mds "protegidos" de aquellos
factores estresantes con los que conviven a diario en su
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trabajo, la correlacion positiva entre la inteligencia emo-
cional y la resiliencia sugiere que la inteligencia emocional
podria ser un objetivo potencial para la educacion y la ca-
pacitacion con el fin de fortalecer la resiliencia incluso en
individuos sanos vy al revés (22), estas situaciones hacen
ver que el sufrimiento no solo es exclusivo de los pacientes
0 sus familiares sino también de los profesionales de la
salud, donde habrd momentos en los que podemos llegar a
sentirnos en el centro de un proceso de despersonalizacion
ya que en ocasiones la tecnificacion excesiva y el proceso
de la enfermedad a veces es el (inico punto focal de nues-
tras actividades (23).

Aunque la empatia es uno de los valores fundamentales en
la Enfermeria, si no se equilibra de forma adecuada podria
tener consecuencias perjudiciales como podria ser el fe-
némeno conocido como “fatiga por compasion” pudiendo
llegar de esta forma a afectar nuestra calidad de vida como
profesional y por afiadidura como persona; los altos niveles
de empatia afectiva pueden asociarse con la compasion, asi
como con la fatiga que genera la amabilidad y la humanidad
que acttian como moderadores, estos altos niveles empati-
cos podrian llegar a ser un factor de riesgo de este tipo de
fatiga, mientras que la autocompasion podria actuar como
protectora; es importante aprender habilidades de auto-
compasion y auto-cuidado ya que podria ser una caracte-
ristica importante en las intervenciones que tienen como
objetivo reducir el agotamiento y la fatiga por compasion
(24); a pesar de todo y afortunadamente la mayoria de los
individuos tienen una capacidad innata para mostrar em-
patia hacia los demas siendo este un aspecto muy impor-
tante para ser un buen profesional, sin embargo, a veces el
entorno de la atencién de la salud y el proceso educativo
enfatizan demasiado con la competencia tecnoldgica, pres-
tando quizas un mayor interés por curar las enfermedades
en lugar de curar al propio paciente (25).

En el caso de los profesionales médicos, cada vez mas se
reconoce la empatia como un componente crucial para una
buena una relacion médico-paciente ya que estos al tener
una experiencia personal relacionada con la enfermedad
tienen una puntuacion empdtica estadisticamente mayor
(26), un estudio entre pacientes diagnosticados de diabe-
tes mellitus demostré como aquellos médicos con niveles
empaticos altos relacionados con pacientes que se encon-
traban con niveles de empatia moderados y bajos tuvieron
una tasa significativamente mas baja de complicaciones
metabdlicas agudas (27). La empatia del médico es un fe-
némeno complejo ya conocido que mejora los resultados
de la enfermedad (28), por ejemplo se ha demostrado en
un estudio sobre el resfriado comun que la empatia del mé-
dico tal como la perciben los pacientes da lugar a predecir
de forma significativa la duracion y la gravedad de la enfer-
medad, llegando incluso a asociarse su aspecto positivo
con cambios favorables en el sistema inmunoldgico (29).

La capacitacion en medicina familiar también se suele
asociar con una mayor empatia percibida por parte de pa-
cientes con enfermedades crénicas, un entorno clinico que
permita pasar mas tiempo al médico con el paciente podria
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ayudar a mejorarla favoreciendo de esta forma la actitud
que se desarrolla en este tipo de pacientes (30). El Doctor
Yang y su grupo de investigacion en estudio realizado so-
bre pacientes afectados de cancer de prostata avanzado y
en relacion con el estigma que presenta esta enfermedad,
pudieron apreciar como la empatia demostrada por parte
de los médicos redujo los problemas de ansiedad afectando
de forma positiva al subconjunto de células NK, llegandose
ala conclusion de que el personal sanitario deberia mejorar
el aspecto empatico en su relacion con los pacientes ya que
podria ser muy util en la mejora del sistema inmunitario
(31).

Es importante que los profesionales de la salud desarrollen
su capacidad para fomentar conexiones humanas satisfac-
torias al mismo tiempo que prevenir el estrés laboral que
conlleva nuestro trabajo teniendo en cuenta que estas re-
presentan un gran apoyo social para los pacientes. Estos
hallazgos apoyan un papel importante para la empatia en
la prevencion del estrés en este tipo de situaciones, de he-
cho también se confirma que la soledad como experiencia
multidimensional y de dominio especifico, es perjudicial
para el bienestar laboral por lo que las conexiones huma-
nas son claves en la promocion de la salud y la prevencion
de enfermedades ya que las relaciones entre profesionales
de la salud y los pacientes son fundamentales para poder
asegurar la preservacion de unas conexiones humanas
adecuadas (32). Un aspecto importante en todo este desa-
rrollo es la importancia que tiene la experiencia o la edad
del profesional ya que por ejemplo en enfermeros/as con
mds edad y por tanto mayor experiencia clinica en el cui-
dado de pacientes como aquellos relacionados con la salud
mental se ha podido comprobar que suelen demostrar un
mayor grado de empatia (33).

Tan importante es la empatia en nuestra profesion que in-
cluso llega a influir en la inmunidad celular, los resultados
de un estudio realizado en pacientes que padecian cancer
de pulmén concluye que al momento del alta aquellos pa-
cientes cuyas enfermeras estaban en el grupo con un nivel
elevado de empatia lograron porcentajes de células B y NK
significativamente mads altos que aquellas otras que esta-
ban en el grupo de baja empatia (34).

El Dr. Camran Nezhat, eminente cirujano ginecoldgico de
la Universidad de Stanford, afirma: «cuando una mujer a
quien voy a intervenir quirtrgicamente me dice que tiene
miedo, postergo de inmediato la intervencion», y luego
prosigue diciendo «todos los cirujanos saben que la gente
muy asustada no responde adecuadamente a una interven-
cion quirdrgica, ya que tienden a sangrar en exceso, son
mds propensos a las infecciones y a las complicaciones y
tardan mds tiempo en recuperarse». Por tanto, es mucho
mejor, que el paciente se halle completamente sereno. (7)

ABORDAJE DEL DOLOR

Lamentablemente otro de los problemas con los que nos
encontramos cada vez con mds frecuencia los profesiona-
les de la salud y especialmente la enfermeria es: ¢como
controlar el dolor?, especialmente el cronico; un aspecto
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importante es la extincion de lo que conocemos como em-
patia negativa que puede llegar en algunas situaciones a
abrumarnos, lo que favoreceria la entrada de estereotipos
comunitarios negativos de aquellos que padecen dolor
cronico y por lo tanto un aumento de su estigmatizacion
(35), habria que tener en cuenta que el dolor puede llegar
a generar cambios en la personalidad, podemos ver como
algunas personas pueden llegar a irritarse como conse-
cuencia de la interrupcion que esta situacion les genera en
su ritmo de vida cotidiano, en este aspecto las actitudes de
la enfermeria podrian ayudar a ensefiar a estos pacientes la
forma de expresar su dolor, por lo que es muy importante
proporcionar una continuidad de atencion y abrir canales
de comunicacion que sean claros no solo entre enfermeras/
0S y pacientes, sino también entre todos los miembros del
equipo multidisciplinar sanitario (36). En cuanto a los médi-
cos, la empatia clinica se encuentra considerada como una
de las habilidades mas importantes en estos profesionales
ya que se transmite principalmente por el comportamiento
no verbal, sin embargo poco se sabe sobre la importancia
de los diferentes tipos de sefiales que son percibidas por los
pacientes y su relacién con el compromiso y la sinceridad
como correlatos posibles de lo que se conoce como empa-
tia clinica percibida; los resultados de un estudio confirma-
ron que tanto la orientacion de la mirada como la del cuerpo
influyen en la empatia general percibida; sin embargo, el
efecto de la mirada parece ser dependiente del género, en
el estudio los hombres fueron percibidos como algo mas
empaticos con la mirada centrada en el paciente, mientras
que para las mujeres la mirada desviada dio lugar a puntua-
ciones mds altas de empatia general percibida (37).

En lo que se refiere al aspecto genético, el pensamiento
critico y la evaluacion de los problemas sanitarios, emocio-
nales y sociales a los que se enfrentan los pacientes ante el
abordaje de este tipo de enfermedades es fundamental para
la capacitacion y el desarrollo empatico, sin embargo habria
de tener en cuenta que el énfasis principal que se suele po-
ner en estos enfoques de resolucion cuando hablamos de
problemas criticos podria interferir con el desarrollo de las
habilidades de escucha empética y de la misma empatia en
el paciente (38).

TECNICAS PARA EL DESARROLLO DE LA EMPATIA

La empatia ha sido redescubierta como una calidad desea-
ble especialmente en los profesionales sanitarios, se han
recomendado varios enfoques que utilizan las humanidades
médicas para ensefiar empatia a los estudiantes de medi-
cina, uno de ellos trata de un nuevo enfoque utilizando el
medio de la escritura creativa y un distinto género narrativo
donde los estudiantes crearon narraciones convincentes
y detalladas que incluian informacion valiosa sobre como
vivir con un trastorno crénico, este realismo clinico combi-
nado con ejercicios de escritura repetidos sobre el mismo
personaje fue una herramienta potencial para ayudar a de-
sarrollar empatia en estudiantes de medicina (39).

Un curso de capacitacion en habilidades de comunicacion
y atencién centrada en el paciente con diferentes activida-
des de ensefianza (diddctica, reflexiva e interactiva: talleres
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y encuentros con pacientes simulados para los estudian-
tes) facilitaria que estos detectasen significativamente mas
pistas y pudiesen realizar de esta forma expresiones mas
empaticas (40), esta capacitacion sanitaria debe apuntar a
brindar a los estudiantes de Medicina y Enfermeria oportu-
nidades para aprender y explorar sus respuestas cognitivas
y emocionales sobre la enfermedad y el sufrimiento de los
pacientes ademas de la comprension de las experiencias
que pueda presentar fomentando asi la comunicacion em-
patica y permitiendo de esta forma el poder percibir a los
pacientes como seres humanos y no como una enfermedad
a tratar (41).

Otra técnica para aquellos pacientes que experimentaron
enfermedades agudas y cronicas fue la utilizacion de las vo-
ces de los pacientes, una técnica innovadora que se realizo
en estudiantes de enfermeria de grado y que demostro ser
muy beneficiosa, especialmente para aquellos estudiantes
que se enfrentaban por primera vez a una experiencia cli-
nica (42).

DISCUSION

De las diferentes patologias que hemos tratado, quizas la
que mds repercusion social podria tener es la relacionada
con aquellos pacientes que presentan problemas men-
tales, ya sabemos coémo este tipo de pacientes generan
en cierta medida una especie de rechazo, estas actitudes
negativas del pablico en general hacia las enfermedades
mentales influyen con una relativa frecuencia en la posible
integracion de los pacientes con este tipo de problemas
en la comunidad, por lo que es importante el desarrollo de
técnicas que mejoren la empatia, especialmente en aque-
llos profesionales mas directamente relacionados con este
tipo de enfermedades como es el caso de los estudiantes
universitarios, donde se ha demostrado la efectividad que
tiene las simulacion de alucinaciones auditivas, ademas del
conocimiento, la distancia social y las actitudes hacia este
tipo de enfermedades (43); es importante que superemos
los prejuicios y el interés por este aspecto emocional en
los estudiantes, ya que se ha podido ver como mediante el
etiquetado de video se han obtenido nuevos conocimientos
que fomentaron la apropiacion para cambiar su comporta-
miento relacionado con el riesgo que supone para la salud
(44). Tampoco podemos olvidarnos del futuro farmacéuti-
co, se ha comprobado un aumento de la empatia en pacien-
tes con enfermedades mentales tras una técnica basada en
una simulacion de alucinacion auditiva; es importante que
los educadores de farmacia preparen a sus estudiantes con
el fin de prestar una atencion adecuada a la futura poblacion
que van a atender (45). También el arte que ha sido creado
por los consumidores impacta a quienes lo observan, los
resultados derivados de un andlisis tematico basado en en-
trevistas cualitativas sugirieren que el arte exhibido publica-
mente es un medio seguro, a través del cual, se puede con-
seguir una mejora en la empatia y en la comprension hacia
los jovenes con enfermedades mentales (46). Por otro lado,
medicamentos como |a dietilamida de 4cido lisérgico (LSD)
ha sido evaluada como un complemento de la psicotera-
pia para tratar la ansiedad en pacientes con enfermedades
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que ponen en peligro la vida. EI LSD produjo sentimientos
de felicidad, confianza, cercania con los demas y mayor
empatia emocional explicita e implicita mejorando de esta
forma el deseo de los participantes de estar con otras
personas, aumentando de esta forma su comportamiento
prosocial (47).

CONCLUSIONES

La forma en que los individuos y sus familias se enfrentan
a la aparicion de enfermedades graves estd cambiando, sa-
bemos que el grupo familiar suele administrar el cuidado
de un ser querido ajustando su propia dinamica interna de
acuerdo con el sistema de atencidn sanitaria que haya sido
establecido; se ha podido comprobar cdmo esta integra-
cion proporciona una visién mas equilibrada del sistema
familiar, especialmente cuando se presta una atencion
diaria en personas con enfermedades graves (48). Las
personas a menudo toman los estados internos de los de-
mds de forma reflexiva y fuera de la conciencia, por otro
lado, hemos de tener en cuenta que la empatia cambia con
las caracteristicas de los empatizadores y las situaciones,
estas dos caracteristicas se pueden conciliar cuando re-
conocemos el papel clave de la motivacion para impulsar
a las personas a evitar o abordar el compromiso con las
emociones de los demas (49).

Uno de los conflictos a los que nos enfrentamos aquellos
que tenemaos hijos y especialmente en el periodo de la ado-
lescencia es la de como entenderlos y cdmo esta situacion
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RESUMEN: Introduccion: Los pacientes que acuden a servicios de radiodiagnéstico, suelen estar nervioses, con temor y preocupacién ante la realizacion
de pruebas y revisiones. Objetivo: Describir la preocupacion con la prueba, satisfaccion con la informacion recibida y safisfaccion con el trato dispensado.
Método: Estudio descripfivo transversal a 217 pacientes atendidos durante un periodo de tiempo en un Centro Radioldgico Concertado. Variables estudiadas:
sociodemogrdficas, fipo de prueba, preocupacién con la prueba, satisfaccion con la informacién recibida, satisfaccion con el trato dispensado. Para el
andlisis de los datos, se determinaron medias para las variables numéricas y porcentajes para las no numéricas. Se utilizé encuesta de elaboracion propia.
Resultados/Conclusiones: El 53.5% manifesto sentirse nervioso antes de la prueba radiolégica. El 87% recibi6 informacion del estudio, sin embargo, el
24% la consideraba insuficiente. La satisfaccion global por la atencién recibida fue en un 89% buena.

PALABRAS CLAVE: Radiologia. Atencion Ambulatoria. Enfermeria. Ansiedad. Conocimiento. Gestion de la Calidad.

ABSTRACT: Introduction: Those patients who need to be under radiodiagnostic examinations are normally nervous, afraid and worried about the test
procedures and later check-ups. Objective: Describing patients’ concerns related to the test, safisfaction with the information provided as well as the
manners by the staff.

Method: Transversal descriptive study of 217 patients treated for a period of time in a Radiological private centre in agreement with the NHS. Variable
studied: Sociodemographic, type of fest, worry about the test, safisfaction with the information received, safisfaction with the treatment provided. To
analysis the data, means for the numerical variables and percentages for the non-numerical variables were established. Own survey was carried out.
Result/Conclusion: 53.5% affirmed to feel nervous hefore the radiological test. 87% claimed to have received previous information about the examination,
however, 24% considered it to be insufficient. Moreover, 89% of respondents, referred as good to the overall satisfaction about the care received.

KEY WORDS: Radiology, Ambulatory Care, Nursing, Anxiety, Knowledge, Quality Management.

INTRODUCCION

La Radiologia es la especialidad que genera imdgenes del
interior del cuerpo, usando diferentes agentes fisicos (ra-
yos X, campos magnéticos, ultrasonidos, etc.) y las utiliza
para el diagndstico, pronostico y tratamiento de las enfer-
medades. También se le denomina genéricamente Radio-
diagnostico o Diagnostico por Imagen.

Los técnicos son responsables del posicionamiento co-
rrecto de los pacientes, de garantizar la generacion de ima-
genes de calidad para el diagnéstico. Entre otras interven-
ciones, informan a los pacientes de los procedimientos,
aseguran la posicion adecuada del usuario y del equipo,
ajustando los controles y complementos para obtener
vistas optimas de areas especificas del cuerpo. También
son responsables del uso de técnicas de proteccion radio-
l6gica, que garanticen los estandares para minimizar las
exposiciones a la radiacion de los miembros del equipo y
de los pacientes.

La Radiologia ha sido siempre un elemento fundamental
en el manejo de los pacientes. El diagnéstico por imagen
resulta actualmente imprescindible para cualquier procedi-
miento diagndstico o quirtrgico por servir de ayuda para la
obtencion de imagenes con gran valor clinico sin resultar
invasivo.

El enfermero se encarga de las necesidades fisicas, psico-
I6gicas y emocionales del paciente que esta siendo some-
tido a exdmenes y tratamientos en la unidad de radiologia.
Mediante el desarrollo y manejo de un plan de cuidado,
ayuda a los pacientes a entender los procedimientos, vy
luego, recuperarse de los mismos, a menudo, en colabo-
racion con la familia del paciente.

El objetivo principal de cualquier drea de Radiodiagndstico
es ofrecer un servicio de calidad, siempre buscando la ma-
yor seguridad y comodidad para el usuario.

Entre los profesionales que trabajan en una unidad de

radiologia diagndstica, se encuentran los Técnicos Supe-
riores de Imagen para el Diagndstico (TSID) y los Enfer-
meros.
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Los pacientes que acuden a realizarse pruebas de imagen,
suelen estar nerviosos, con temor y preocupacion ante la
realizacion de pruebas y revisiones. La evidencia cientifica®
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23 demuestra que la mayoria de los pacientes que van
a ser sometidosa pruebas diagnésticas radioldgicas
padecen, en mayor 0 menor media, ansiedad. Suelen tener
miedo a lo desconocido, a complicaciones durante el proce-
s0, al dolor, a los posibles efectos secundarios y claustrofo-
bia por la maquinaria de radiodiagndstico.

Con frecuencia, la ansiedad vivida por los pacientes con-
diciona que el resultado de la prueba no sea el dptimo. Los
pacientes con temor y ansiedad responden peor a las indi-
caciones de los profesionales, se pueden mover durante la
adquisicion de imagenes o no ser capaces de terminar la
prueba.

Por ello, es fundamental que el profesional de enfermeria
se implique en conseguir que el paciente se sienta tran-
quilo y arropado, con el objetivo que la adquisicion de
imagenes transcurra con normalidad, obteniendo una
imagen diagndstica lo mas esclarecedora posible, disminu-
yendo asi los costos de tiempo, econdémicos y de personal®.

A veces los profesionales implicados en el proceso de
obtencion y andlisis de las imdgenes, se centran mas en
aspectos técnicos que en aspectos psicosociales del pa-
ciente.

Una de las funciones fundamentales de los profesionales
de los servicios de radiodiagndstico, consiste en dar apo-
yo emocional a los pacientes, atendiendo sus problemas
de salud y sus necesidades relacionadas con circunstan-
cias familiares, sociales o personales. El personal de En-
fermeria identifica al paciente, lo acomoda, se interesa por
él, le aclara las dudas, le transmiten seguridad. Todo esto
tranquiliza al paciente y reduce su temor ante el procedi-
miento.

Los pacientes y sus familiares necesitan confiar en los pro-
fesionales de la salud que los atienden y de ellos esperan
empatia, apoyo y comunicacion.

La manipulacion que se realiza al paciente durante el estu-
dio, con el objetivo de conseguir un estudio de alta calidad,
puede resultar incomoda e incluso dolorosa y puede reper-
cutir en el confort y satisfaccion del usuario.

Entre los problemas mds habituales que requieren cuida-
dos de enfermeria, ademas de la ansiedad, estan los co-
nocimientos deficientes. Algunos recursos eficaces para
amortiguar el temor a las revisiones es el apoyo de familia-
res y compartir dudas con el equipo sanitario.

Con frecuencia los pacientes acuden con una informacion
distorsionada, incompleta y errénea del procedimiento al
que se va a someter. Generalmente la fuente que propor-
ciona esta informacion es ajena al personal sanitario y con
frecuencia procede de internet, compafieros de habitacion,
amigos, etc., que a veces no ofrece informacidn fiable.

El paciente desea estar bien informado sobre las pruebas a
las que van a ser sometidos. Quieren conocer tanto sus de-
rechos y obligaciones como las complicaciones o secuelas
que puedan ocasionarle. Para ello se necesita un proceso
de comunicacion bidireccional entre profesionales, pacien-
tes y/o familiares®.
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Los pacientes ademas de apoyo y trato cordial, necesitan
una informacion honesta, teniendo en cuenta su opinion,
sus preocupaciones y preferencias en relacion a las prue-
bas que en el servicio de radiologia se les va a efectuar.

Tanto el técnico como la enfermera de Radiologia deben
ayudar y aclarar las dudas sobre el procedimiento, dando
explicaciones de manera clara para facilitar su colaboracion
en la prueba a realizar. Es necesario generar confianza en
los usuarios mediante una informacion radiol6gica adapta-
da a sus necesidades.

La calidad, desde la perspectiva de los usuarios, es un tema
importante que necesita ser medido en cualquier servicio
de salud para conseguir una mejora continua. Los aspectos
que influyen en una buena atencidn, influirdn en mejorar la
adherencia a las recomendaciones y por tanto repercutird
en una mejora en la salud.

Seglin la OMS® la calidad de atencion es el “conjunto de
servicios diagnosticos y terapéuticos mds adecuados para
conseguir una atencion sanitaria dptima, teniendo en cuen-
ta todos los factores y conocimientos del usuario y del ser-
vicio médico, logrando un resultado con el minimo riesgo
de efectos y la maxima satisfaccion del usuario”.

Para Donabedian®, la calidad de la atencion es “el tipo de
atencion que se espera va a maximizar el bienestar del pa-
ciente, una vez tenido en cuenta el balance de ganancias y
pérdidas que se relacionan con todas las partes del proceso
de atencion”.

Calidad en salud implica interacciones adecuadas entre los
agentes involucrados tanto en dar como obtener salud,
debiendo caracterizarse por fluidez en las comunicaciones,
confianza, empatia, honestidad, tacto y sensibilidad’.

La calidad de atencion de enfermeria es el resultado de ha-
cer lo correcto en el momento oportuno escuchando sus
inquietudes, aliviando las molestias y fortaleciendo la con-
fianza a través de la comunicacioné.

Los sistemas de salud buscan la mejora constante de sus
estandares de calidad, centrandose en las necesidades del
usuario. Para ello, deben enfocarse en la calidad global y en
la mejora continua.

OBJETIVO

-Determinar el nivel de preocupacién ante una prueba
radiol6gica en usuarios de un servicio de radiologia.

-Describir el nivel satisfaccion con la informacion re-
cibida.

-Determinar el nivel de satisfaccion con la atencion
recibida durante la realizacion de diferentes pruebas
diagnésticas.

METODO

Estudio descriptivo transversal en 217 pacientes atendidos
durante un periodo de tiempo en un Centro Radioldgico
Concertado.

Variables estudiadas: sociodemograficas, tipo de prueba,
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preocupacion con la prueba, satisfaccion con la informa-
cion recibida, satisfaccion con el trato dispensado.

Para el andlisis de los datos se determinaron medias para
las variables numéricas y tablas de frecuencia y porcentajes
para las no numéricas.

Como instrumento se utilizd una hoja de recogida de da-
tos de elaboracién propia, que incluye las variables antes
descritas.

RESULTADOS

De los pacientes estudiados, el 46.5% eran mujeres y el
33.6% eran mayores de 65 afios. (Tabla 1).

El 39.6% se realiz6 un TAC, el 36% una RM y el 24.4% una
radiografia simple. El 68.2% no necesitd uso de contraste.

En relacion al temor y preocupacion con la prueba, el 53.5%
manifesto sentirse nervioso antes de la prueba radiol6gica y
el 46.5% dijo haberse aburrido durante la misma. El 24.4%
manifiesta que conocer la maquina previamente hubiera

= Dicen sentirse nerviosos antes de la
prugba radiologica

& Dicen haberse aburrido durante la
misma,

# Solicitan mayor informacion adaptada
a sus necesidades

* Sugieren conocer la maquina
previamente para disminuir el estrés

» Sugiere mejoras en el entorno fisico
para hacerlo mas agradable.

Gréfico 1. Nivel de preocupacion ante una prueba radiol6gica
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disminuido el estrés y el 20% sugiere mejoras en el entorno
fisico para hacerlo mas agradable. (Graf. 1).

Respecto a la informacion recibida, el 84% de los encues-
tados asegura que la informacion recibida al solicitar la cita
fue comprensible, el 87% recibi¢ informacion del estudio
a realizar. Sin embargo, el 24% consideraba que esta in-
formacidn era insuficiente y buscaron mas informacion, de
los cuales el 68% lo hizo en internet. El 22% solicita mayor
informacion adaptada a sus necesidades. (Graf. 2).

En relacion a la satisfaccion con el trato dispensado, el
82% consider6 que las indicaciones recibidas durante y
posterior a la prueba fueron amables y entendibles. El 91%
estaba satisfecho con la colaboracion que el personal le
pidid para la manipulacion de la prueba. El 82% manifesto
que el trato recibido durante la realizacion de la prueba era
bueno y el 18% regular. El 82% consider6 que las indica-
ciones recibidas fueron amables y entendibles. La satisfac-
cién global por la atencion recibida fue en un 89% buena.
(Tabla 2).

* La informacion recibida al solicitar la cita
fue compreniible

« Recibéo informacion del estudio a realizar

= Lag indicackones recibidas durante y
posterior a la prueba fueron amables y
entendibles.

Gréfico 2. Satisfaccion con la informacion recibida
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Caracteristicas de los pacientes (N=217)

Mujer 46,5%

» B5 afios 33,6%

T.AC. 39,6%
R.M. 36%

R. Simple 24.4%

Sin Contraste 68,2%

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes

DISCUSION/CONCLUSIONES

Las claves para reducir el temor en usuarios de servicios
de radiologia son una buena comunicacion, una cuidada
informacion y modelos de humanizacion.

Humanizar los procedimientos diagndsticos mejora el es-
tado de animo de los usuarios, disminuye el temor y la
ansiedad y se consigue que las pruebas sean mds agra-
dables.

Humanizar un servicio de radiodiagnostico implica: a)
Participacion del paciente y la familia, b) Informacion y
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Comunicacion pues influira positivamente en el manejo del
proceso de enfermedad del paciente, ¢) Cuidados al pa-
ciente (acompafiamiento, valorar el afrontamiento y adap-
tacion a la prueba) y d) Infraestructura, confort, entornos
amigables, modelos de informacion fisicos y digitales.

La humanizacién junto a la comunicacion y la seguridad
del paciente, forman la piedra angular que garantiza un
buen diagndstico y sobre todo la satisfaccion del pacien-
te®. La satisfaccion de los usuarios de un servicio de salud
sirve para establecer areas de mejora, como requisito de la
dimension de la Calidad.

6 Donabedian A. Exploration in quality assessment and
monitoring. En: Harbor A. (ed.) The definition of quality
and approaches to its assessment. Mich: Health admi-
nistration Press; 1980.

7 Garcia R E. El concepto de calidad y su aplicacion en
Medicina. Rev. méd. Chile v.129 n.7 Santiago jul. 2001.

8 Farfan R. Percepcion de atencion humanizada y su re-
lacién con la calidad de atencion en el servicio de ra-
diodiagnostico. UCV - Scientia 8(2), 2016. Disponible
en: file:///C:/Users/usuario/AppData/Local/Temp/Dial-
net-PercepcionDeAtencionHumanizadaYSuRelacion-
ConLaCali-6181531-1.pdf.

9 Ballesteros Escolar M B. Comunicacion y humanizacion
enlosserviciosderadiodiagn6stico.Radiologia.2018;60
(Espec Cong):405. Disponible en: https://www.elsevier.
es/es-revista-radiologia-119-congresos-34-congre-
so-nacional-seram-73-sesion-tecnicos-curso-forma-
cion-radioproteccion-4129-comunicacion-comunica-
cion-y-humanizacion-en-los-49028-pdf.
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METODOS ANTICONCEPTIVOS DURANTE EL PRIMER ANO
DESPUES DEL PARTO
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RESUMEN: La planificacion familiar permite a las personas tener el nimero de hijos que desean y determinar el infervalo entre embarazos. La importancia
de ésta en el postparto radica en la prevencion de embarazos no planificados y en el logro de un periodo intergenésico adecuado (de 18 a 24 meses).
Durante el dltimo afio (2017), el Instituto Nacional de Estadistica registré unos 391.930 nacimientos. Por lo que todas estas madres tuvieron que decidir
si iniciar o reanudar los métodos anticonceptivos en el posparto. La eleccion del tema de este estudio se basa en la consideracion de la anticoncepcion
como una cuestion importante de la salud sexval y reproductiva de las mujeres. Se analiza el uso de métodos anticonceptivos durante el primer afio
después del parto. Se determina el método anticonceptivo usado por las mujeres en este periodo de tiempo. Y se identifica el origen de la informacion
sobre anficoncepcion que reciben estas mujeres.

PALABRAS CLAVES: Postparto, Anticonceptivos, Informacion sobre anticoncepcion.

ABSTRACT: Family planning allows people to have the number of children they want and determine the interval between pregnancies. The importance of
this in the postpartum lies in the prevention of unplanned pregnancies and in the achievement of an adequate intergenic period (from 18 to 24 months).
During the last year (2017), the National Stafistics Institute registered about 391,930 births. So all these mothers had to decide whether to start or resume
postpartum contraceptive methods. The choice of the subiject of this study is based on the consideration of contraception as an important issue of women's
sexual and reproductive health. The use of contraceptive methods during the first year after delivery is analyzed. The contraceptive method used by women

in this period of fime is determined. And the origin of the contraceptive information that these women receive is identified.

KEY WORDS: Postpartum, Contraceptives, Contraception Information.

INTRODUCCION

La significacion de la salud sexual y reproductiva en la
sociedad se ha visto modificada a lo largo del tiempo, al
igual que su definicion. Segln la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), la salud sexual y reproductiva, es el estado
de completo bienestar fisico, mental y social, en los aspec-
tos relativos a la sexualidad y el sistema reproductivo, en
todas las etapas de la vida. Implica que las personas pue-
dan tener una vida sexual segura y placentera, la capacidad
de tener hijos y la libertad de decidir si quieren tenerlos,
cuando y con qué frecuencia.’

La proteccion de la salud sexual y reproductiva tiene una
particular trascendencia para las mujeres, para las cuales
el desarrollo de su sexualidad y las decisiones relacionadas
con la procreacion pueden afectar sus vidas. Las relacio-
nes igualitarias, basadas en el respeto y el consentimiento
mutuo vy la responsabilidad compartida de la conducta se-
Xual y sus consecuencias, son aspectos esenciales para
una buena salud sexual y reproductiva.

Existen diversas leyes en el &mbito espafiol que han favo-
recido el reconocimiento de los derechos en salud sexual y
reproductiva, como es la Ley Organica 1/2004 sobre Medi-
das de Proteccion Integral contra la Violencia de Género,
y la Ley Organica 3/2007 para la Igualdad Efectiva de Mu-
jeres y Hombres. No obstante, es la Ley Organica 2/2010
sobre Salud Sexual y Reproductiva la que debe garantizar
los derechos fundamentales en este ambito y regular la
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interrupcion voluntaria del embarazo junto con la Estra-
tegia Nacional de Salud Sexual y Reproductiva publicada
por el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad.?
Desde el afio 2013, ha existido controversia y dificultad
respecto a su aplicacion y por el momento, esta cuestion
queda fuera de la agenda politica.

La planificacion familiar permite a las personas tener el
nimero de hijos que desean y determinar el intervalo entre
embarazos. La importancia de ésta en el postparto radi-
ca en la prevencion de embarazos no planificados y en el
logro de un periodo intergenésico adecuado (de 18 a 24
meses).>* Este objetivo se logra mediante el asesoramien-
to profesional y la aplicacion de métodos anticonceptivos.

El asesoramiento anticonceptivo debe ser una parte funda-
mental del cuidado de la mujer en edad fértil. Este se define
como la practica sanitaria que, mediante la aportacion de
informacion objetiva y equilibrada, permite la eleccion del
método mas idéneo (segln las caracteristicas individuales
de la mujer o de la pareja) para lograr un 6ptimo estado de
salud sexual y reproductiva.’

La importancia del asesoramiento anticonceptivo consiste
en una adecuada eleccion del método. Ademas, la mujer
debe usar el método correctamente y de forma continuada
para aumentar su efectividad anticonceptiva, asi como es-
clarecer los mitos erroneos sobre el método.®

Segun el Estudio Poblacional sobre el Uso y la Opinién de
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los métodos Anticonceptivos en Espafia de la SEC en 2016,
el consejo del personal sanitario (Ginecdlogo, Médico de
Familia, Matrona) influye decisivamente en la eleccion del
método para buena parte de las encuestadas (40,1%), se-
guido de la opinidn de familiares y amigos (23,5%)." En
2018, estos datos disminuyen hasta el 38,1% y el 14,3%,
respectivamente. Para el 3% de las mujeres son los medios
de comunicacion los que han ejercido la mayor influencia
en su eleccion, y las redes sociales para el 1,4%.8

En relacion al origen de la informacion sobre temas sexua-
les, un 53% de la poblacidon entre 18 y 49 afios sefial6 a los
padres como fuente preferida. Sin embargo los hermanos
y amigos fueron la principal fuente de informacion para el
38,8% de los encuestados, seguida de la pareja (19,6%).

Por otro lado, la poblacion espafiola tiene una buena per-
cepcion de su salud sexual y buena disponibilidad de infor-
macién. Segin la Encuesta de salud y héabitos sexuales del
Instituto Nacional de Estadistica (INE) de 2013, el 94,1%
de las personas entre 18 y 49 afios ha tenido relaciones
sexuales alguna vez en la vida (el 94,6% de los hombres
y el 93,4% de las mujeres).!® De estos, el 88,4% de los
hombres y el 83,4% de las mujeres se muestran satisfe-
chos con su vida sexual.? Estos datos se ven modificados
en la dltima Encuesta Nacional sobre la Anticoncepcion en
Espafa de la Sociedad Espafiola de Contracepcion (SEC)
de 2018, en la que reduce el porcentaje de mujeres de 15a
50 afios que ha mantenido relaciones sexuales alguna vez
al 91,6%.8

Durante el ltimo afio (2017), el Instituto Nacional de Esta-
distica registrd unos 391.930 nacimientos." Por lo que to-
das estas madres tuvieron que decidir si iniciar o reanudar
los métodos anticonceptivos en el posparto.

En nuestros dias, disponemos de numerosos métodos
anticonceptivos altamente eficaces y seguros tanto para
la salud de la madre como para la de su bebé lactante.
Podemos hacer la siguiente clasificacion de los métodos
anticonceptivos en el puerperio:'

1. Lactancia materna: requiere lactancia materna exclu-
siva, tomas cada 3 horas como maximo, amenorrea,
y no es eficaz tras el sexto mes posparto. Puede con-
siderarse poco fiable y no se debe recomendar como
método anticonceptivo tnico.

2. Métodos de barrera: son inocuos tanto para la madre
como para el lactante. El preservativo tiene una alta
eficacia para prevenir embarazos no deseados y en-
fermedades de transmision sexual si se usa adecua-
damente.

No son aconsejables capuchones cervicales, esponjas
o0 diafragmas hasta las 6 semanas posparto, semana
a la cual se produce la recuperacion de los drganos
pélvicos y de la vagina. Ademas del mayor riesgo de
infeccion.

3. Métodos naturales: requiere un adecuado entrena-
miento y auto-observacion de la mujer. No se reco-
mienda en el puerperio, ya que se trata de un periodo
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donde no esta el ciclo menstrual establecido y resulta
dificil detectar cambios en el moco debido a modifica-
ciones hormonales.

4. Métodos quimicos (espermicidas): son agentes quimi-
cos que se introducen en la vagina donde bloquean
en el cérvix la llegada de los espermatozoides y dafian
la membrana celular de los espermatozoides. Deben
usarse asociado a otro método y pueden aparecer re-
acciones alérgicas.

5. Anticonceptivos hormonales: en funcion de los prin-
cipios activos (hormonas sintéticas) del preparado,
hablaremos de anticoncepcion hormonal combinada
(estrogenos y gestagenos) y anticoncepcion de solo
gestageno.

* Con lactancia materna: el componente estrogénico
pasa através de laleche al nifio, produciendo efectos
adversos, por lo que se recomiendan anticonceptivo
hormonal con solo el componente gestagénico.

» Existen diversas presentaciones como pildoras,
implantes, dispositivos intrauterinos liberadores de
gestagenos o inyectables cada tres meses.

* Elprincipal efecto adverso es el patrdn impredecible
de sangrado menstrual (amenorrea, irregularidad
menstrual, spotting, sangrado infrecuente o fre-
cuente).

* Sin lactancia materna: las indicaciones y contraindi-
caciones no difieren del resto de la poblacion.

e También encontramos varias presentaciones como
pildoras, parches transdérmicos o anillos vaginales.

6. Dispositivos intrauterinos: las contraindicaciones para
su uso son las mismas en el puerperio que fuera de él,
no interfieren con la lactancia. Puede colocarse:

En el post-alumbramiento y la primera semana des-
pués del parto, suele reservarse para casos concretos
en los que se prevé que la mujer no podré acudir a
realizar controles posteriores.

Entre la primera y sexta semana posparto, no se re-
comienda su insercidn por su elevada probabilidad de
perforacion uterina.

En general, se inserta como minimo tras la sexta sema-
na, cuando el Gtero se ha recuperado tanto en formay
tamaiio.

7. Métodos irreversibles (esterilizacion tubdrica o ligadu-
ra de trompas y vasectomia): precisa anestesia general
y estancia hospitalaria. La decision de llevarla a cabo
debe ser firme pues se produce la esterilizacion del
individuo, sin afectar la funcién endocrina.

Actualmente existen mdltiples métodos anticonceptivos, y
la decision de utilizar alguno de ellos esta condicionada por
las caracteristicas de la persona usuaria potencial, las con-
diciones médicas de la paciente, el perfil de efectos adver-
sos de los distintos productos, el costo, la disponibilidad
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y la preferencia de la mujer y/o la pareja.™ Igualmente,
dicha eleccion el posparto y/o durante la lactancia materna
esta relacionada también con los cambios fisioldgicos que
afectan al deseo, a la respuesta y al comportamiento sexual
debido a una disminucion de los estrogenos y progestero-
nay un aumento de la prolactina, sobre todo en mujeres
lactantes.’

En el periodo postparto los métodos anticonceptivos deben
utilizarse desde el inicio de las relaciones sexuales con pe-
netracion, ya que el periodo de infertilidad tras el parto es
muy breve. En mujeres que no lactan, la ovulacion puede
suceder en la tercera semana posparto y aquellas mujeres
con lactancia materna exclusiva, tienen un periodo de infer-
tilidad mas extenso, pero sin saber con seguridad cuando
ocurrird su primera ovulacion. Ademds, no hay un limite
determinado respecto al reinicio de las relaciones sexuales.
Asi pues, sera el sentido comun de la pareja, basado en el
estado de la madre quien indique el momento de reiniciar
las relaciones sexuales.®

El puerperio puede definirse como el periodo de tiempo
que va desde alumbramiento hasta un limite variable, ge-
neralmente 6 semanas, en que vuelve a la normalidad el
organismo femenino. Se caracteriza por una serie de trans-
formaciones progresivas de orden anatémico y funcional
que hacen regresar paulatinamente todas las modificacio-
nes gravidicas.

Este periodo de tiempo se divide clasicamente en:
*  Puerperio inmediato: las primeras 24 horas.

e Puerperio precoz o propiamente dicho: desde el 2 al
7-10 dias (primera semana).

*  Puerperio tardio: hasta los 40-45 dias (retorno de la
menstruacion).

Cada vez se tiene mds en consideracion lo que algunos
especialistas han denominado puerperio alejado, que se
extendera desde los 45 dias hasta un limite impreciso.
Algunos consideran a la mujer puérpera hasta que tiene
la primera menstruacion tras el parto, otros hablan de un
“puerperio psicoldgico”, que tiene que ver con cambios
emocionales y a nivel cerebral, que podria durar entre uno
y dos anos. Este puerperio alejado es un concepto todavia
abstracto, que muchos profesionales de la salud no admi-
ten, sobre todo por su imprecision y subjetividad, pero que
evidentemente existe, y las mujeres son testigos de ello.'

Tras el parto, la vida de la mujer se ve influida por factores
fisicos, psicoldgicos y sociales, entre otros. Los factores fi-
sicos son lo mas conocidos. Entre ellos destacan los dafios
perineales, cicatrices abdominales tras ceséareas, hemo-
rroides, entuertos... Todo ello puede suponer una dificultad
para la reanudacion de las relaciones sexuales. Existen
otros factores influyentes que son menos conocidos, como
es la influencia de la musculatura del suelo pélvico. Gual-
quier alteracion importante en el suelo pélvico que modifi-
que su fuerza, resistencia o flexibilidad puede generar algu-
na disfuncion (alteraciones sexuales, prolapsos genitales,
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incontinencia urinaria, fecal o de gases y estrefiimiento
distal, entre otras.).

Si bien la madre experimenta la recuperacion de su aparato
genital en las primeras semanas, no pasa lo mismo con los
aspectos fisioldgicos, endocrinos y nutricionales. Durante
la primera etapa del puerperio, el ovario esta deprimido, ya
que la hipdfisis no produce suficientes hormonas para es-
timularlo. Esta inhibicién del ovario dura algunas semanas
en las mujeres que no amamantan, quienes presentan la
primera ovulacién entre cuatro y ocho semanas después
del parto. En cambio, en la mujer que amamanta, el ovario
se mantiene inhibido por un periodo mas prolongado que
puede durar semanas o meses. El mecanismo exacto res-
ponsable de la reanudacion del ciclo menstrual no se cono-
ce totalmente. La menstruacion se restablece generalmente
antes que la ovulacion. Los promedios de reaparicion de la
menstruacion son muy variables, y el que no haya mens-
truacion no implica infertilidad, pues pueden existir ovula-
ciones y, por tanto, puede producirse un nuevo embarazo.
Las mujeres que no lactan tienen el retorno de la menstrua-
cion entre la 6% y 8% semana después del parto en el 50%
de los casos. Para las mujeres lactadoras el retorno ocurre
entre la 12* y 36 semana en el 75% de los casos.'” '

Desde la perspectiva psicosocial, el puerperio puede
Ser una experiencia complicada para las mujeres por las
demandas del recién nacido, el deseo de cumplir con las
funciones maternales de la mejor manera posible y por la
inseguridad que las mujeres tienen con frecuencia acerca
de la manera en que deben cumplir estas funciones mater-
nales. En general, se producen cambios importantes en el
plano emocional y cambios en los intereses y prioridades a
corto y largo plazo. En la madre se mezclan sentimientos,
que pueden ser incluso contradictorios. La autopercepcion
materna también fluctia en estos momentos. Los cambios
fisicos pueden hacer que la mujer se valore a si misma
negativamente. La baja autoestima esta directamente rela-
cionada con una disminucidn de la libido y por tanto menor
cantidad de relaciones y dificultad para llevarlas a cabo."”

Asi mismo, algunas hormonas desencadenantes del inicio
y mantenimiento de la lactancia influyen a nivel sexual. En
el posparto se da una situacion de hipogonadismo que se
suele normalizar a los tres meses pero se mantiene en las
madres lactantes. Las mujeres lactantes con disminucion
del deseo sexual tienen menores niveles de testostero-
na (explicado por un aumento de prolactina propia en la
lactancia). Los estrdgenos mantienen las condiciones
de lubrificacion de la vagina, y su disminucion facilita la
dispareunia y la coitorragia. El aumento de oxitocina que
provoca cierta estimulacion genital y contracciones uteri-
nas y de progesterona, condiciona cambios negativos en
la respuesta sexual a nivel de deseo e influye en el estado
emocional de la mujer. Debido al clima hormonal, comenta-
do anteriormente, la mujer con lactancia materna tiene peor
respuesta sexual que la mujer que no lacta.' 1%20

El retorno a las relaciones sexuales depende, en parte, de lo
anteriormente comentado y también del consejo posparto
que la pareja reciba, con el prop6sito de reducir mitos y
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creencias errdneas. Sin embrago, s6lo un 20-30% afirma
haber recibido algun tipo de orientacion sobre sexualidad
posparto®', por lo que la informacién sexual dada se con-
sidera insuficiente y dada demasiado pronto después del
parto.

Si bien, la sexualidad es una inquietud frecuente, tanto los
profesionales de la salud como las pacientes pueden pos-
poner el tratar los temas sexuales durante el embarazo y el
posparto debido a la timidez de la mujer para tocar el tema
0, simplemente, por la falta de formacion del profesional
para tratarlo. Esta falta de asesoramiento, junto con tabues,
miedos y convicciones errdneas, pueden afectar los patro-
nes sexuales de la pareja y transcender en problemas como
dificultades en la relacion, complicaciones para la mujer a
nivel psiquico-emocional y fisico, en general, dificultades
para la instauracion de la nueva familia.

En nuestro centro, Centro de Salud Pino Montano B, no se
ha realizado previamente un estudio de estas caracteristi-
cas. Las revisiones sistematicas de estudios encontrados
durante la basqueda de bibliografia para presentar los ante-
cedentes del presente estudio comprenden, en su mayoria,
tesis 0 memorias de fin de méster realizadas en una gran
diversidad de paises. No obstante, los articulos espafioles
relacionados con el tema son limitados.

El estudio de Vazquez M? D., sefial6 que durante el puerpe-
rio, un 37,9% (n= 134) no utilizé ningtn método anticon-
ceptivo. El mas utilizado fue el preservativo seguido de los
anticonceptivos hormonales orales, tanto en este periodo
como durante la lactancia materna exclusiva, y concluy6
en su estudio que desde el punto de vista de los cuidados
enfermeros se hace necesario reforzar la educacion sanita-
ria sobre planificacion familiar durante el embarazo y en la
visita puerperal.’

Por otra parte, Reyes A. et al., mostraron que 1 de cada 3
puérperas reinicia las relaciones sexuales coitales durante
la cuarentena, y que el 20% de éstas presenta una cobertura
anticonceptiva inadecuada. De las 141 mujeres participan-
tes en el estudio, el 80,1% usaban algin método anticon-
ceptivo, siendo el preservativo masculino el empleado con
mds frecuencia (62,4%). En relacion a la lactancia, tanto
la lactancia materna exclusiva como la mixta se asociaron
a una menor frecuencia de reinicio de relaciones sexuales
con respecto a la lactancia artificial.?2

En la memoria de fin de master de Macayo E., se incluyen
los motivos por los que la mujer no utiliza ningin método
anticonceptivo. Casi la mitad sefialaron que su razén era
no mantener relaciones sexuales durante ese periodo. Des-
pués de la abstinencia sexual, el segundo motivo para no
usar anticoncepcidn fue la posible afectacion de cualquiera
de ellos a la lactancia materna.?

Igualmente, el CS Pino Montano B se caracteriza por su
localizacion geografica, en la cual encontramos familias de
exclusion social con embarazos de alto riesgo y no planifi-
cados. Segun Morales C et al., la consulta de posparto en
mujeres de grupos sociales desfavorecidos puede ser muy
(til para que accedan a métodos anticonceptivos seguros,
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eficaces y de larga duracién y en su estudio la tasa total de
anticoncepcion fue del 86%, siendo el 68% métodos de
larga duracion: fundamentalmente DIU e implantes.?

La eleccion del tema de este estudio se basa en la conside-
racion de la anticoncepcion como una cuestion importante
de la salud sexual y reproductiva de las mujeres. Respecto
al conocimiento de métodos anticonceptivos, se observa
una falta de asesoramiento en general, lo cual conlleva a
una conducta sexual inadecuada. Los articulos hallados
demuestran datos con un alto porcentaje de mujeres que
utilizan algtin método anticonceptivo. Es por este motivo,
por el que en este estudio se quiere vislumbrar qué mé-
todos son los mas utilizados en la zona de estudio, la tasa
de abandono de los mismos, y los posibles factores influ-
yentes en la utilizacion de métodos anticonceptivos, como
pueden ser la lactancia materna, el tipo de parto (eutcico
0 cesarea) o el tabaquismo. También, se pretende conocer
qué colectivo ofrecié informacidn relacionada con anticon-
cepcion en el puerperio.

OBJETIVOS
PRINCIPAL

- Analizar el uso de métodos anticonceptivos durante el
primer afo después del parto.

SECUNDARIOS

Determinar el método anticonceptivo usado por las mu-
jeres en este periodo de tiempo.

- Conocer las tasas de abandono del método utilizado.

- Analizar la posible relacion entre la lactancia materna,
tabaquismo y tipo de parto y la utilizacién de método
anticonceptivo.

- Identificar el origen de la informacidn sobre anticoncep-
cion que reciben las mujeres.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio es epidemioldgico observacional,
descriptivo, sobre una cohorte de 72 mujeres que se
encontraron en el periodo de tiempo de 1 afio postparto
pertenecientes al drea especifica del Centro de Salud Pino
Montano B de Sevilla. El estudio tuvo una duracion de 2
meses y medio (desde octubre de 2018 hasta diciembre de
2018). El muestreo se realizd de forma aleatoria. A dichas
mujeres, previo consentimiento y cumplimientos de los cri-
terios de inclusion y exclusidn, se les pasé un cuestionario
via oral directa o telefénica.

Los criterios de inclusion fueron los siguientes: mujeres
comprendidas desde el nacimiento de su hijo/a hasta cum-
plir el primer afo, pertenecientes al centro de salud. Com-
prension del idioma castellano. Sin patologia derivadas del
embarazo y parto. Sin disfunciones o patologias sexuales
previas.

Los criterios de exclusion: No comprender el idioma caste-
llano. Puerperio patoldgico. Con disfunciones o patologias
sexuales previas.
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Las variables del estudio: + Internet, EM + pediatra, entorno y experiencia, NS/
NC.

Recogida de datos:

e Edad: medida en afos.

e Niamero de embarazos.
Se realiz6 la recogida de datos a través de un cuestiona-
rio realizado para el estudio, que desarrollé una serie de
Tiempo de lactancia materna en meses. preguntas necesarias para la obtencion de las variables del
estudio. Todos los registros se efectuaron respetando toda
la legislacion vigente en materia de proteccion de datos de

e Niamero de hijos.

Tipo de parto(variable dicotémica): vaginal o cesérea

* Lactancia materna (variable dicotémica): si o no. caracter personal, ficheros automatizados y derechos y
. PRI obligaciones en materia de informacion y documentacion
*  Fumadora (variable dicotémica): si 0 no. clinica

Uso de método anticonceptivo (variable dicotémica):

s 010 Para la medicidn de las variables cuantitativas se utiliz6

la frecuencia absoluta (n), la media aritmética (X) y la
Tipo de método anticonceptivo: Lactancia materna, desviacion estandar (DE). Para las variables cualitativas,
naturales, de barrera, hormonales combinados, hor- se empled la frecuencia absoluta (n) y porcentajes totales
monales solo de gestagenos, DIUs o irreversibles. (%).

Uso de método anticonceptivo actual (variable dicotd- RESULTADOS

mica): si o no. La cohorte quedé constituida por 72 mujeres comprendi-

Fuente de informaci6n sobre los métodos anticoncep- das en el periodo de un afio postparto. En la tabla siguiente
tivos: educacion maternal (EM), Internet, pediatra, EM se presentan los datos obtenidos en el anlisis.

Variables Frecuencia (n) ‘ X+ DE
Edad (afios) 32,62 +5,15
Embarazos ) 1,65+0,79
7
Hijos 1,46+ 0,6
Tiempo LM (meses) 5,43 + 4,47

X=media; DE=desviacion estandar.

Variables ‘ Frecuencia (n) ‘ Porcentaje (%)

Tipo de parto

Cesérea 19 26,39%

Vaginal 53 73,61%
Lactancia materna

Sl 54 75%

NO 18 25%
Fumadora

SI 54 75%

NO 18 25%
Uso MAC

Sl 60 83,33%

NO 12 16,67 %
IVIMI;I(ltJmO) 4 5,56%

Implante 4 5,56%

Intervencion quirdrgica 4 5,56%

Pastilla combinada 3 417%

Pastilla gestageno 16 22,22%

Preservativo 29 40,28%

No usa 12 16,69%
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Uso MAC actual
SI 56 77,78%
NO 16 22,22%
Fuente informacion MAC
Educacion Maternal (EM) 41 56,94%
Internet 2 2,78%
Pediatra 2 2,78%
EM + Internet 8 11,11%
EM + Pediatra 4 5,56%
Entorno y experiencia 4 5,56%
NS/NGC 11 15,28%

La edad promedio fue 32,65 + 5,15 afios. De las 72 mu-
jeres, 60 encuestadas (83,33%) utilizaron algiin método
anticonceptivo (MAC) después del parto, mientras que el
16,67% no reflejaron utilizar ninguno. En el momento de
realizacion de la encuesta, 4 mujeres de las que utilizaban
MAC no utilizaban en ese momento, lo que supone un por-
centaje de abandono del 5,55%.

El 78,33% (n=47) de las mujeres que utilizaron algin MAC
lactaba al mismo tiempo, frente al 21,67% (n=13) que no
lact6 al mismo tiempo que utilizé MAC. Lo que supone que
un 65,28% del total, lacté y utilizé algan MAC, mientras que
el 6,94% ni lacto, ni utiliz6 algin MAC.

En relacion al tabaco, el 76,67% (n=46) de las mujeres que
utilizaban MAC no fumaba, mientras que el 23,33% (n=14)
si fumd. Respecto al total de mujeres entrevistadas, el
63,89% no fumaba mientras usaba algin MAC y el 19,44%
fumd mientras usé MAC. Podemos observar unos porcen-
tajes similares en el total de las mujeres que lactan mientras

usan MAC vy el total de mujeres que no fuman mientras lo
usaban, lo que podria suponer cierto grado de asociacion
entre las variables. Para comprobar la independencia de las
variables (lactancia materna y tabaquismo), utilizamos la
prueba de chi-cuadrado, obteniendo un valor de 2,47 con
un grado de libertad (gl=1), lo que supone aceptar la inde-
pendencia de las variables estudiadas. En cuanto al tipo de
parto, obtenemos una gran mayoria (71,67%, n=43) que
toma MAG siendo su parto vaginal, en contraposicion al
28,33% (n=17) de puérperas con cesarea que usan MAC.
Para el andlisis de los datos respecto al uso de MAC en
relacion con la lactancia materna, tabaquismo vy tipo de
parto se aplicaron tablas de contingencia, que aparecen a
continuacion

Por Gltimo, la mayoria de las encuestadas 56,94% (n=41),
refirieron haber obtenido informacion en el grupo de Edu-
cacion Maternal o haber consultado a la matrona sobre los
métodos anticonceptivos.

NO Si

5 13 18
N0 27,78% 72,22% 100%
41,67% 21,67% 25%

6,94% 18,06% 25%

7 47 54
i 12,96% 87,04% 100%
58,33% 78,33% 75%

9,72% 65,28% 75%

12 60 72
16,67% 83,33% 100%
100% 100% 100%
19,67% 83,33% 100%
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ad NO Si no de NO Si
8 46 54 2 17 19
NO 14,81% 85,19% 100% Cesérea 10,53% 89,47% 100%
66,67% 76,67% 75% 16,67% 28,33% 26,39%
11,11% 63,89% 75% 2,78% 23,61% 26,39%
4 14 18 10 43 53
S 22,22 77,78% 100% Vaginal 18,87% 81,13% 100%
33,33 23,33% 25% g 83,33% 71,67% 73,61%
5,56 19,44% 25% 13,89% 59,72% 73,61%
12 60 72 12 60 72
16,67% 83,33% 100% 16,67% 83,33% 100%
100% 100% 100% 100% 100% 100%
19,67% 83,33% 100% 19,67% 83,33% 100%

DISCUSION / CONCLUSION

La eleccion del tema se basa en la consideracion de la
anticoncepcion como una cuestion importante de la salud
sexual y reproductiva de las mujeres. La bibliografia en-
contrada comprende mayoritariamente, tesis 0 memorias
de fin de master, realizada en una gran diversidad de paises
y los articulos espafoles relacionados con el tema son li-
mitados.

Segun los resultados obtenidos podemos afirmar que la
edad y el nimero de hijos, han resultado irrelevante, no in-
fluyendo por tanto en la toma de medidas anticonceptivas.
Tanto la edad como el ndmero de hijos corresponden a una
poblacion tipica de nuestra zona bésica de salud. Mujeres
jovenes con una media de hijos inferior a la necesaria para
garantizar el reemplazo generacional.

En relacién al uso de un método anticonceptivo durante
este periodo de tiempo, obtenemos un 80% en consonan-
cia con otros estudios revisados (excepto en el de Vazquez
M. D., que alcanza el 62.1%) .

Con este estudio hemos visto la necesidad de abrir nuevas
lineas de investigacion: la orientacion y asesoramiento en
temas de sexualidad en el puerperio, instruir en el buen uso
de métodos anticonceptivos con la consiguiente disminu-
cion de tasa de fallos y abandono; o, idear un nuevo progra-
ma de consultas en el puerperio (mds alld de los actuales
10 dias posparto) en las que se aborden temas que surgen
en momentos mas alejados del parto.

Observamos que el trabajo estd limitado tanto por el tipo de
estudio como por la fuente de informacién. No se han po-
dido establecer cauda-efecto (solo tendencias) por lo que
seria necesario otro tipo de abordaje metodoldgico y dise-
fio analitico. Asi como la reduccion del sesgo que pudimos
encontrar en la muestra, principalmente en la memoria de
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las participantes, las cuales tuvieron que responder a pre-
guntas de forma retrospectiva (hasta un afo).

Podemos concluir que contindan muchas mujeres sin po-
ner medidas anticonceptivas en sus relaciones sexuales
postparto y que la tasa de abandono no ha sido elevada.
Pensamos que se debe profundizar méas aumentado las va-
riables, sobre todo las mds influyentes como son las rela-
cionadas con la sexualidad de las mujeres antes, durante y
después del embarazo. Vemos necesaria la intervencion del
sistema de salud para facilitar esta alta calidad de cuidados
en las embarazadas que incluya o mejore en el posparto el
abordaje de la salud sexual y anticonceptiva. Para lo que
consideramos fundamental la intervencion de la matrona
en la dispensacion de estos cuidados en la continuidad de
la atencidn a la mujer en este periodo de su vida.
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EDUCACION SANITARIA EN PACIENTES ANTICOAGULADOS
HEALTH EDUCATION IN ANTICOAGULATED PATIENTS
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RESUMEN: La enfermedad tromhoembélica representa un importante problema de salud, con una alta morbi-mortalidad, consumo de recursos sanitarios
y un elevado coste econdmico. Para la Enfermeria supone un verdadero desafio al combinar la actividad clinica y asistencial de esto pacientes en
tratamiento con anficoagulantes orales, con la necesidad de asesorar y educar a pacientes y familiares. Es a fravés de la educacion sanitaria en pacientes
anficoagulados donde los enfermos consiguen aprender la finalidad del medicamento, procedimiento de uso, posibles complicaciones y distinguir las
consecuencias normales de su uso, saber actuar ante una complicacion leve para acudir al centro de salud y una complicacion grave para acudir al servicio
de urgencias de un hospital.

Las AVK han reducido de forma muy importante las complicaciones tromboembélicas. A pesar de ser medicamentos muy imperfectos hemos llegado a
conocerlos hien. Los nuevos anticoagulantes aportan muchas ventajas y acabardn desplazando a la AVK en casi fodos los casos.

Como obietivo del trabajo se propone como instrumento de apoyo a los profesionales en las consultas de TAO. Explicar las lineas generales y los contenidos
de la EpS en las consultas de TAQ y facilitar el inicio de una propuesta de EpS en las consultas de TAO.

PALABRAS CLAVES: Enfermeria, Anticoagulantes, Tratamiento con Anticoagulantes Orales (TAO) y Educacion para la Salud.

ABSTRACT: Thromboembolic disease represents a major health problem, with high morbidity and mortality, consumption of health resources and a high
economic cost. Nursing is a real challenge when combining the clinical and care activity of this patient in treatment with oral anticoagulants, with the need
to advise and educate patients and family members. It is through health education in anticongulated patients where patients get to learn the application
of the drug, procedure of use, possible complications and distinguish the normal consequences of its use, knowing how to act before a mild complication
to go fo the health center and a complication serious to go to the emergency department of a hospital.

AVKs have greatly reduced thromboembolic complications. Despite being very imperfect medications we have come to know them well. The new
anficoagulants provide many advantages and will eventually move to the AVK in almost all cases.

As objective of the work, it is proposed as an instrument to support professionals in TAQ consultations. Explain the general lines and contents of the EpS in

TAO consultations and facilitate the initiation of an EpS proposal in TAO consultations.
KEY WORDS: Nursing, Anticoagulants, Treatment with Oral Anticoagulants (TAO) and Health Education.

INTRODUCCION

La enfermedad tromboembdlica representa un importante
problema de salud, con una alta morbi-mortalidad, consu-
mo de recursos sanitarios y un elevado coste econémico.
Para la Enfermeria supone un verdadero desafio al combi-
nar la actividad clinica y asistencial de esto pacientes en
tratamiento con anticoagulantes orales, con la necesidad
de asesorar y educar a pacientes y familiares. Para una
mejor comprension de su situacion, control de factores
asociados al seguimiento de su tratamiento, control de su
coagulacion, manejo de las pautas de actuacion, adheren-
cia al tratamiento y en la evitacion de situaciones adversas.

La Enfermeria se convierte en el referente de estos pacien-
tes y como miembro de un equipo profesional sanitario,
son responsables de prestar cuidados asistenciales, técni-
cos y humanos tanto a los pacientes como a sus familiares,
mediante cuidados emocionales, informativos y tangibles.
La imparticion de charlas informativas por parte de los pro-
fesionales de Enfermeria se convierte en un eje fundamen-
tal para la salud integral de estos pacientes.

Através de la educacion sanitaria en pacientes anticoagula-
dos es donde los enfermos consiguen aprender o consoli-
dad sus conocimientos sobre la finalidad del medicamento,
procedimiento de uso, posibles complicaciones y distinguir
las consecuencias normales de su uso, saber actuar ante
una complicacion leve para acudir al centro de salud y una
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complicacion grave para acudir al servicio de urgencias de
un hospital. EI desconocimiento de las posibles complica-
ciones genera alarmismo y miedo en el paciente aunque se
trate simplemente de una consecuencia normal de la toma
del anticoagulante.

En condiciones normales la sangre fluye por el sistema
circulatorio sin coagularse. No obstante, tiene de forma
natural la capacidad de coagularse en determinadas situa-
ciones, por ejemplo cuando nos cortamos, para taponar
una herida. Los trombos y embolias son una consecuencia
patoldgica de esta capacidad de la sangre para formar coa-
gulos.

La medicacion anticoagulante actua alargando el tiempo
que la sangre tarda en coagularse interfiriendo en la ac-
cion que la vitamina K tiene en la coagulacion y asi dificulta
el que se puedan formar trombos o embolias. Para que la
proteccion sea la adecuada debemos conseguir un tiem-
po determinado ya que si lo alargamos poco la proteccion
sera insuficiente y si lo alargamos demasiado estara bien
protegido de los trombos pero con un riesgo excesivo de
sangrar.

El tratamiento anticoagulante oral (TAO) con farmacos inhi-
bidores de la vitamina K, como la

warfarina y los dicumaroles, se viene utilizando desde hace
décadas para la terapia y prevencion de la enfermedad
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tromboembdlica con una tasa pequefia de efectos secunda-
rios, proporcionando una utilidad clinica bien contrastada.
Debido sobre todo a sus caracteristicas farmacolégicas,
interacciones medicamentosas y farmaco-alimenticias, el
TAO presenta dificultad en su manejo. La gran variabili-
dad en la respuesta de los pacientes al tratamiento y las
multiples circunstancias que influyen en el efecto de es-
tos farmacos hace necesario la realizacion de controles
analiticos periddicos, para medir la intensidad del efecto
anticoagulante. Es necesario llevar un adecuado control de
las dosis del anticoagulante oral (ACO), de forma periddica
para evitar las complicaciones que se pueden producir por
una mala gestion de las dosis y siendo necesario un ajuste
individual de la dosis en funcion de otros muchos factores
que intervienen: edad, género, dieta, la ingesta de alcohol,
enfermedades simultaneas, las situaciones de estrés, la
interaccion farmacoldgicas, etc.

Desde hace algtn tiempo se dispone de nuevos fairmacos
anticoagulantes orales, aprobados por la European Medi-
cines Agency (EMA), y algunos de ellos ya comercializa-
dos en Espafia, como dabigatran, rivaroxaban, apixaban y
edoxaban, ofrecen nuevas expectativas en la gestion del
TAOQ. Estos anticoagulantes de nueva generacion 0 nuevos
anticoagulantes orales (NACO) o anticoagulantes orales de
accion directa (ACOD) son inhibidores directos de diferen-
tes factores de la coagulacion segin cada farmaco.

Los ACOD han representado un cambio de paradigmay una
oportunidad de mejora, en términos de calidad y cantidad
de vida, como alternativa a los anticoagulantes clasicos. En
este sentido, aportan ventajas que repercuten de manera
significativa, y en positivo, tanto en la reduccion de eventos
isquémicos y hemorragicos como en la reduccion de even-
tos adversos, mejorando la calidad de vida del paciente
anticoagulado.

Se estima que en Espafa alrededor de unas 800.000 per-
sonas se encuentran bajo tratamiento anticoagulante oral.
Habiéndose registrado un crecimiento importante en los (l-
timos afios por el aumento de la esperanza de vida. Actual-
mente cada vez hay mas personas que reciben tratamiento
anticoagulante oral (TAQ), sobre todo la poblacién de mas
de 65 afios de edad.

El hecho de que los pacientes con TAO tengan un buen
conocimiento les permite tener un mejor control sobre su
enfermedad. Desde la consulta de Enfermeria hospitalaria
como de Atencién Primaria de Salud, los profesionales sa-
nitarios, especialmente los enfermeros pueden y deben lle-
var a cabo estrategias de educacion para la salud, dentro de
las que se incluyen sesiones informativas con los pacientes
que estan tomando anticoagulantes orales.

Una vez que el paciente ha comenzado el tratamiento an-
ticoagulante y ha sido controlado, se deriva al centro de
salud para continuar sus controles de forma periddica.
Este control se realiza mediante la obtencion de una gota
de sangre capilar, con el que se determina el resultado de
la "Raz6n Normalizada Internacional” [“International Nor-
malized Ratio” (INR)]. Segun el resultado, un programa
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informatico, TaoChek®, genera una hoja de control de me-
dicacion para el paciente hasta el préximo control.

Esta educacion para la salud permite que el paciente apren-
da a tomar los anticoagulantes orales de la forma segura,
disminuyendo riesgos y aumentando la efectividad del
tratamiento. Se convierte en un instrumento informativo
donde pueden consultar de forma directa las dudas que le
planteen en relacion al tratamiento y su aclaracion. Persi-
gue facilitar un mejor conocimiento y manejo de los mis-
mos, consecuentemente una mayor adherencia. Un mejor
control de su enfermedad y evitacion de efectos adversos.

Es necesario que se realice acciones de educacion para la
salud que traten de dar respuestas a todas aquellas dudas
que pueden surgir tanto al paciente como a sus familiares
a lo largo del tratamiento. Dentro del marco de la educacion
para la salud es necesario explicar de forma sencilla aquellas
preguntas que en algiin momento se planteaban las perso-
nas con TAO, tratando de proporcionarles una cierta autono-
mia para resolver pequefios problemas y también ensefiar
al paciente a tomar los anticoagulantes orales (ACO) con el
menor riesgo posible y de la forma mas efectiva.

Convertirse en un referente donde puedan venir a consultar
las dudas que se le planteen en relacion a su tratamiento;
aclarar las dudas mas frecuentes acerca de este tratamien-
to y facilitar su mejor cumplimiento, ya que la indicacion de
este tratamiento estd hecha en base a que el beneficio para
el paciente sea superior a los posibles efectos secundarios.
Proteger de posibles complicaciones asociadas a una mala
gestion de su salud. El hecho de que los pacientes con TAQ
tengan un buen conocimiento les permite tener un mejor
control sobre su enfermedad, le aconsejara sobre la mejor
decision a tomar.

Como objetivo del trabajo se propone como instrumento de
apoyo a los profesionales en las consultas de TAQ. Explicar
las lineas generales y los contenidos de la EpS en las con-
sultas de TAO vy facilitar el inicio de una propuesta de EpS
en las consultas de TAO.

METODOLOGIA

Se basa en una descripcion del trabajo realizado en los
pacientes tratados en la consulta del TAO del Hospital
Universitario Virgen Macarena de Sevilla. Exponiendo los
contenidos que se utilizan en esta consulta de forma in-
dividual, pero especialmente cuando se realiza a grupos
de pacientes, para dar respuesta a las inquietudes que les
surgen tanto a los propios pacientes como a sus familiares
en el control de su enfermedad y sobre todo en el manejo
de la medicacion utilizada. Dado el nivel de autocontrol que
sobre el mismo deben de tener y las consecuencias adver-
sas en el caso de una mala gestion.

RESULTADOS

En principio se comienza con una explicacion sencilla y
adaptada a las capacidades cognitivas de los pacientes y
de forma gradual se va aumentando la complejidad de los
contenidos. Contribuir al conocimiento de la enfermedad,
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manejo adecuado del tratamiento anticoagulante y su re-
lacion con sus antecedentes personales y familiares, asi
como otras situaciones. Pero siempre aclarando dudas y
comprobando la perfecta compresion de la informacion
transmitida para que puedan tomar decisiones responsa-
bles y acertadas respecto a su relacion con su patologia.
Ayudar a romper las actuaciones derivadas del miedo y de
una mala informacion que provocan una inadecuada rela-
cion con su enfermedad y puede poner en peligro la salud
de la persona anticoagulada.

El modelo de grupos de educacion para la salud de pa-
cientes anticoagulados se realiza basado en las siguientes
caracteristicas: Se incorporan al grupo los pacientes al alta
hospitalaria en su salida hacia la continuidad de cuidados
por parte de la atencion primaria de salud. Con carécter de
grupo abierto donde los pacientes entran y salen del grupo
en fecha diferente. Con un nimero variable de sesiones.
Y una duracion variable de las sesiones en funcién de la
dificultad presentada por el contenido y/o el propio grupo.

Es necesario planifica sesiones que incluya los siguientes
contenidos: A. Introduccion sobre el conocimiento de las
anticoagulantes. B. El control adecuado. C. Situaciones es-
peciales y D. Gontrol inadecuado.

SOBRE EL CONOCIMIENTO DE LOS ANTICOAGULANTES

1. ¢Qué son los anticoagulantes? Son medicamentos que

disminuyen la coagulacion de la sangre para disminuir el
riesgo de produccion de codgulos (trombos). Anticoagu-
lantes orales. Anticoagulantes inyectables.

El objetivo del tratamiento anticoagulante es prevenir la
trombosis y la embolia. En condiciones normales, la sangre
circula por el corazon, las arterias y las venas sin coagular-
se nunca. Cuando debido a alguna alteracion se coagula
decimos que se ha producido una trombosis. Si una parte
de ese coagulo se desprende y tapona una arteria en el pul-
man, cerebro, brazos o piernas, etc. a esta complicacion se
le llama embolia.

2. ¢Qué es el tratamiento anticoagulante? El medicamento
entra en la sangre por el aparato digestivo y actia en el hi-
gado, por lo que cualquier alteracion digestiva puede influir
en su efecto. El anticoagulante alarga el tiempo que tarda
la sangre en coagular. La Gnica forma de saber si estd en
los limites adecuados es mediante controles sanguineos.
La dosis de anticoagulante es personal para cada paciente.
Propiedades del Anticoagulante Ideal.

3. ¢Quiénes se benefician? Los pacientes que se benefician
de este tratamiento preventivo son, los que ya han tenido
una trombosis o0 embolia y corren peligro de que se repita
y los que nunca tuvieron trombosis ni embolias pero pade-
cen enfermedades o0 estan en situaciones que son de alto
riesgo de tenerlas.

4. Medicamentos anticoagulantes:
Anticoagulantes Orales:
1) Antivitaminas K:

2) Nuevos:

Antioagulantes Inyectables:

I. Acenocumarol (Sintrom®): 1,4 mg

[I. Warfarina ( Aldocumar®):1,3,5,10 mg
. Dabigatran (Pradaxa).

. Rivaroxaban (Xarelto).

II. Apixaban (Eliquis).

IV. Edoxaban (Lixiana).

e Heparina no fraccionada (HNF)
* Heparina de bajo peso molecular (HBPM):
» Enoxaparina (Clexane®),
» Bemiparina (Hibor®),
» Tinzaparina (
» Dalteparina ( Fragmin)
* Fondaparinox (Arixtra®)

Innohep®)

5. Propiedades del anticoagulante ideal:
e Buena disponibilidad.

* No interacciones dieta/farmacos (Manejo facil. Eficacia y seguridad incrementadas).

e Rapido inicio de accion.
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» Ventana terapéutica amplia (Amplio margen de
seguridad a las dosis efectivas)

* Respuesta terapéutica predecible. (Regulacion de
la coagulacion segura y efectiva desde la primera
dosis hasta finalizar la terapia.)

¢ Eficacia no dependiente de polimorfismos genéti-
Cos.

* No necesidad monitorizacién (Reduccion de visi-
tas por parte del personal médico y de enfermeria.
Reduccion de costes.)

* No toxicidades inesperadas.
¢ (Coste razonable.
6. Inicio del tratamiento:

El inicio del tratamiento anticoagulante oral debe ser indivi-
dualizado y coordinado con los servicios de Hematologia.
Se debe realizar una valoracion inicial de los antecedentes
personales, tratamiento cronico (con especial atencion a la
utilizacion de antiagregantes, AINEs y posibles interaccio-
nes) y realizar una analitica con hemograma, coagulacion
y bioguimica con perfil hepatico y renal. Tras esto se debe
realizar una entrevista con el paciente para que tome una
decision informada.

Cuando el INR esta fuera del rango terapéutico estableci-
do, en primer lugar se debe preguntar al paciente por las
posibles causas, y después ajustar a la situacién. Con un
INR>1,7 el riesgo tromboembdlico aumenta de forma sig-
nificativa y con un INR 4 el riesgo hemorrdgico.

El ajuste del INR se realiza mediante la Dosis Total Semanal
(DTS), que es la cantidad de medicamento en mg que toma
la persona a lo largo de la semana. En el caso de acenocu-
marol aunque habitualmente se utiliza la presentacion de 4
mg, si la DTS es <6 mg se recomienda usar la presentacion
de 1 mg. Los cambios en la dosificacion no se reflejaran en
el tiempo de protrombina e INR hasta pasadas al menos 36
horas. En los pacientes estables el periodo entre los contro-
les puede oscilar entre las 4-5 semanas.

EL CONTROL ADECUADO

1. El dia del control: Desayunar o no. Comunicar inciden-
cias a Enfermeria a la puncidn para el control (cambios die-
ta, enfermedades, olvidos dosis, sangrados, cirugias...) y
frecuencia del control (variable, hasta 4-6 semanas cuando
esté estable).

2. Cifras de INR de coagulacién normal: 1. En diferentes
situaciones clinicas y/o diagnésticas, como cardiopatias y
trombosis: 2-3 y valvula mitral metalica y algunos trombos
de repeticion: 2.5-3.5).

3. Recordatorio:

*  Si bien la proteccion frente a los trombos y embo-
lias no es total, si disminuye mucho el riesgo si se
controla adecuadamente.

* El objetivo es preventivo y no curativo. Es decir, la
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anticoagulacion no le va a solucionar ningdn proble-
ma de salud que usted ya tenga. Para eso estan los
tratamientos especificos de esas enfermedades y
que en algdn caso usted precisara de forma afiadida
al anticoagulante.

e Debe recordar siempre que el beneficio que la me-
dicacion le proporciona es a costa de un pequefio
riesgo hemorragico por lo que deberd colaborar
para disminuir ese riesgo. Ademas pondra siempre
en conocimiento de todos los médicos o personal
sanitario que le atienda que toma esta medicacion.

* La dosis que se le administra es personal, indivi-
dualizada para cada paciente, por lo que no tiene
ningln sentido compararse con la que toman otros
individuos. Serd en cada caso la mas adecuada para
conseguir un tiempo de coagulacion idéneo y no
tiene nada que ver la cantidad de anticoagulante que
usted necesite con estar mas o menos enfermo.

e El control adecuado de la medicacion puede verse
interferido por diversas situaciones clinicas (enfer-
medades), habitos dietéticos y medicaciones por lo
que es aconsejable que el paciente lea esta guia con
detenimiento para tener el maximo conocimiento
posible que le permita un mejor control.

e En condiciones normales la sangre fluye por el sis-
tema circulatorio sin coagularse. No obstante, tiene
de forma natural la capacidad de coagularse en
determinadas situaciones, por ejemplo cuando nos
cortamos, para taponar una herida. Los trombos y
embolias son una consecuencia patoldgica de esta
capacidad de la sangre para formar codgulos.

e La medicacién anticoagulante acta alargando el
tiempo que la sangre tarda en coagularse interfi-
riendo con la accién que la vitamina K tiene en la
coagulacion y asi dificulta el que se puedan formar
trombos o embolias. Para que la proteccion sea la
adecuada debemos conseguir un tiempo determi-
nado ya que si lo alargamos poco la proteccion sera
insuficiente y si lo alargamos demasiado estara bien
protegido de los trombos pero con un riesgo exce-
Sivo de sangrar.

* Ladnica forma de saber si su sangre tarda el tiempo
adecuado en coagularse para una correcta protec-
cion es realizar un andlisis de sangre y dependiendo
del resultado aumentar o disminuir la dosis a tomar.

4. Como tomar el medicamento:

Marca y presentacion del medicamento:
e Sintrom® 1y 4 mg
e Aldocumar® 1, 3,5y 10 mg

* Tomarlo todos los dias mas o menos a la misma hora,
sin obsesionarse con la exactitud.

e Para evitar interferencias con la alimentacion se acon-
seja a media mafiana o media tarde o una hora antes
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de la comida del mediodia o de la cena. En nuestra
consulta se aconseja tomarlo por la tarde, entre las 17
y 18 horas.

Debe evitar tomarlo a primera hora de la mafana ya
que esto interferiria con los controles.

Ante un olvido no repetir la dosis del dia siguiente.

¢Durante cuanto tiempo tendré que tomar esta medi-
cacion?:

Generalmente se le informara al principio del trata-
miento.

La duraci6n es muy variable dependiendo de cudl sea
la causa que lo motive y de las circunstancias de cada
paciente.

Oscila desde unas pocas semanas para casos muy
particulares hasta ser un tratamiento crénico indefini-
do en la gran mayoria de pacientes.

5. Efectos secundarios:
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Hipersensibilidad (rash cuténeo urticarial con indan-
dionas).

Osteoporosis (la vitamina K influye en la mineraliza-
cion 6sea disminuyendo la masa 6sea a largo plazo).

Embriopatia warfarinica.

Necrosis por cumarinicos (placas violdceas que se ul-
ceran, esencialmente en pies, muslos, pene, nalgas y
mamas entre, el 3° y 8° dia de iniciado el tratamiento,
por trombosis de capilares y vénulas del tejido celular
subcutaneo. Es complicacion usual en déficit de pro-
teina C activada (PCa).

Sindrome del dedo purpura (areas cian6ticas, frias y
dolorosas en los dedos de los pies por microémbolos
al favorecerse la suelta de placas de ateroma).

Alopecia (favorecida por presdisposicion individual),
suele aparecer en el primer trimestre de ingesta del
farmaco. Revierte con supresion o cambio.

Otros: movilidad dental, impotencia, calcificaciones
traqueo-bronquiales.

6. Relacion con la dieta. Alimentos que contienen vitamina

K.

“DETODO Y SIN EXCESOS”.
Saber en que influye la dieta
Ingesta de verduras estable.

Atencidn a vomitos y diarrea.

Contenido en vitamina K de algunos alimentos
(necesidades diarias: 0,5-1,0 ug/kg)

> 100 ug100 g lechuga

50-100 ug/100 g
10-50 ug/100 g

1-10 ug/100 g
< 1.0 pg/100 g

| Platano, naranja, patata, cebolla

Col, coles de Bruselas, brécol, espinacas,

Aceite de oliva, coliflor, espdarragos

Aceite de girasol, queso, higado, huavos,
mantequilla, guisantes

Acelte de maiz, tomate, zanahoria

Aceite de soya. Aceite canola.Garbanzos, secos.
Lentejas, secas.Higado cocinado. Brocoli. Coles de
Bruselas. Col, crudo. Coliflor, crudo. Berzas. Endibia,
cruda. Cebollinos verdes, crudos. Col rizada. Lechuga.
Espinaca. Nabo. Berro, crudo.Té verde, seco o cual-
quier clase de té que tenga sarapia, tréboles dulces y
asperilla.

(en me. por cada 100 grs. de alimento):Los alimentos
mas ricos en vitamina K son el chucrut (1500) y la
alfalfa germinada.

Las pipas de girasol y el germen de trigo (350) son
una buena fuente, asi también como las verduras de
hojas verdes como la lechuga (200), espinacas (360),
col (125) y coliflor (300). De las fuentes animales, los
higados (150-300) contienen gran cantidad.Aceite de
girasol (500) y de maiz (50).Carnes: cordero, ternera
y pollo (200-300).

¢ Qué dieta debo seguir? ¢Hay alimentos prohibidos?

Debe comer de todo de forma variada y equilibrada.
Los (inicos alimentos prohibidos son los que se le ha-
yan restringido por otras causas como pueden ser las
dietas por tension alta, colesterol o diabetes. Es im-
portante que vaya "rotando" los alimentos y evite basar
la dieta durante dias seguidos en un mismo tipo de
alimento, especialmente los ricos en vitamina K como
coles, brécol, repollo y otros vegetales de hoja verde,
castanas, etc. que consumidos de forma preferencial
pueden interferir con la medicacion. No obstante, tan
inadecuado como consumir una excesiva cantidad
de este tipo de alimentos es el dejar de tomarlos por
completo ya que su dieta seria deficitaria en vitami-
na Ky podria ponerse en situaciones con peligro de
hemorragia. En definitiva, comer de todo, de forma
variada.
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CONTENIDO BAJO CONTENIDO MEDIO CONTENIDO ALTO CONTENIO BAJO CONTENIDO MEDIO | CONTENIDO ALTO
VERDURA FRESCA GRASAS Y ACEITES
Judias verdes Espérragos Brdcoli Aceite de maiz Margarina Mayonesa
Zanahorias Aguacates Col de Bruselas Aceite de cacahuetes Aceite de oliva Aceite de soja
Coliflor Guisantes Endivias Aceite de sésamo
Apio Lechuga verde Espinacas Aceite de azafran
Maiz Repollo Col Aceite de girasol
Champifion Peregil Mantequilla
Cebolla Nabos Queso
Pimiento verde Berros Yogourt
Patatas Acelgas Huevos
Calabaza Mostaza granos Cuajada
Pepinillos Café Té verde
Col fermentada Colas diversas
Manzana Té negro
Platano Leche
Arandanos Agua nineral
Uva Arroz
Pomelo Espaguetis
Limon Pan
Naranja Cereales
Buey Oatmeal
Pollo Rosquillas
Jamon Avena
Pavo Miel y gelatinas
Ternera Mantequilla cacahuetes
Atin Aztcar
Merluza
Gambas Traduccion del articulo original publicado por Bristol Mayer Squibb
Caballa
e ;Puedo tomar alcohol? » Siva usted a iniciar una dieta, especialmente si es

de adelgazamiento o vegetariana comuniquelo para
que se prevean los controles necesarios para rea-
justar la dosificacion en caso de que sea preciso.

* Puede tomar vino o cerveza en cantidad moderada
acompaiando a las comidas siempre que no se le ha-
yan restringido por otros motivos. Los excesos en la
cantidad o la toma de bebidas alcohdlicas mds fuertes * ¢Qué debo hacer si tengo vomitos o diarrea?
pueden llegar a hacer imposible el control del trata-

) e Debe tener en cuent la medicacion r
miento. ebe tener en cuenta que la medicacion se absorbe

por el aparato digestivo. Si la vomita inmediatamen-
te después de tomarla no le va a hacer efecto por lo
que tendrd que repetir la toma. En caso de diarrea
debera hacer una dieta liquida astringente y consul-
e Se desaconseja ya que algunos interfieren de for- tar a sumédico de cabecera. Si la situacion persiste

ma importante con la medicacidn anticoagulante. mas de dos dias, ademas, acuda al laboratorio para
realizar el control ya que es posible que necesite un
ajuste en el tratamiento.

e ;Puedo tomar preparados de herboristeria 0 suple-
mentos vitaminicos?

e ;Puedo hacer dietas especiales?

HYGIA - 35



EDUCACIGN SANITARIA EN PACIENTES ANTICOAGULADOS

7. Disminuir factores de riesgo. Tabaquismo. Ejercicios.
Obesidad. Control de la Tension arterial:

Dejar de fumar

Cuidar la TA

Evitar aumento de peso

Introducir el ejercicio fisico en la rutina diaria

Tratar el aumento de colesterol y/o triglicéridos

8. Farmacos relacionados con el aumento o disminucion
coagulacion sanguinea.

Potenciadores

B Analgtsicos antiinfamatorios
# Acido scotileslicico |dosis altas)

8 Antimicrobianos y antiparasilasion
# Cotrimoxerol
2 Tetraciclings (etracic ling, daxicding)|

# Imidascies (retronidascl,
Esizceanaral, rmicaned)

& Ciprofonacing, vofloxacing
B Hipolipensianies

# Firalos |genfitiocilo. banrafbeaio
ferofityrata)

® Diversos
& Aomindaross

interferencia" debe comunicar siempre los cambios
en sus tratamientos, tanto al inicio como al interrum-
pirlos. En general se le indicard que empiece 0 sus-
penda el medicamento y al cabo de 5-7 dias realice un
control.

Cuando realice cambios en la medicacion, el dia del
control traiga el prospecto o caja para poder conocer
el nombre correcto. No sirve de nada que indique la
forma, tamafio o color de las pastillas.

SITUACIONES ESPECIALES
1. Enfermedades que alteran el INR:

La disfuncion hepatica que disminuye la sintesis de
factores de la coagulacion.

La malabsorcién de grasas.

Antibigticos: disminucion produccién de vitamina K
por la flora intestinal.

Estado hipermetabdlico : hipertiroidismo o la fiebre:
aumento de la actividad catabélica sobre los factores
procoagulantes.

Desnutricion: reducciones de ingesta de vitamina K.

2. Embarazo, lactancia, menopausia:
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No tomar durante el embarazo (en el primer trimestre
y el dltimo mes), debido a la posibilidad de malforma-
ciones fetales y hemorragias en el recién nacido.

Sitomar en la lactancia (solo estudios con warfarina).
Los ACO se excretan con la leche materna a bajas con-
centraciones y no parece tener efectos importantes en

9. Inicio de nueva medicacion.

¢Qué debo hacer para tomar nuevas medicaciones?

En primer lugar debe EVITAR AUTOMEDICARSE y AD-
VERTIR SIEMPRE a cualquier médico que le atienda
que usted toma medicacion anticoagulante para que
se le receten medicamentos que interfieran lo menos
posible con este tratamiento.

Si necesita un analgésico de forma ocasional puede
tomar los que estan compuestos por PARACETAMOL.

Salvo las medicaciones que figuran como de "No

Inhibidores

+ Mitsmpicma

+ Barbaun<os

+ Carbarammna
# Faritcsan

+ Codastiraming
#* Codentipol

@ Baiplermaabos detdtcoy qie aoosten
wilamina K

el lactante. Sin embargo, se sugiere la conveniencia
de aportar a éste su-plementos de vitamina K.

¢Puedo tomar tratamientos para la menopausia? Si.
Las hormonas que se administran en la menopausia
en forma de parches o pastillas son compatibles con
la medicacidn anticoagulante.

3. Pruebas diagnosticas:

No tomar tratamiento para Endoscopias con toma de
biopsia, en este caso hay que realizar terapia puente.

Procedimientos dentales: SI/NO

* No se prevé sangrado (limpieza de boca, empas-
tes): INR en rango y enjuagues con Amchafibrim.

¢ Para extraccion simple: INR <2 ese dia y enjuagues
con Amchafibrim

* Procedimiento mas cruento y/o alto riesgo emboli-
geno: terapia puente

Tomar tratamiento, para andlisis (salvo especial de
trombofilia), radiografias y TAC (aunque sean con
contraste), ecografias, mamografias, etc.

4. Situaciones perioperatoria. Procedimientos invasivos
urgentes:

PREOPERATORIO: interrupcion AVK 5 dias antes de la
cirugia para permitir un tiempo adecuado para que el
INR se normalice. INR todavia esta elevado (> 1,5) 1 a
2 dias antes de la cirugia: administrar una dosis baja
(1 a2 mg) de vitamina K oral para normalizar el INR.

POSTOPERATORIO: Reanudar los AVK
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aproximadamente 12 a 24 h después de la cirugia,
cuando haya hemostasia adecuada.

Procedimiento quirtrgico u otro procedimiento inva-
sivo urgente: Dosis bajas (2,5 a 5,0 mg) IV o vitamina
K oral. Si se desea una reversion inmediata del efecto
anticoagulante: Plasma fresco congelado u otro con-
centrado de protrombina ademas una dosis baja IV 0
vitamina K oral.

Pacientes que reciben ASA, clopidogrel o ambos, se
van a someter a cirugia y tienen sangrado periope-
ratorio excesivo o potencialmente mortal, sugerimos
dar una transfusion de plaquetas o la administracion
de otros agentes prohemostaticos.

5. Odontolégicos, Dermatoldgicos y Oftalmoldgicos:

Procedimientos odontoldégicos menores: continuar
los AVK alrededor del tiempo del procedimiento y ad-
ministrar conjuntamente un agente prohemostatico
oral.

Procedimientos dermatol6gicos menores: continuar
los AVK alrededor del tiempo del procedimiento

Faquectomia: continuar los AVK alrededor del tiempo
del procedimiento.

6. Viajes:

¢Puedo viajar tomando anticoagulantes?:

Si. Lo que si debe hacer es llevar consigo la cartilla
de dosificacion y, en caso de ir al extranjero, medica-
cion suficiente para todo el viaje, averiguando, a ser
posible antes de iniciar el viaje, el centro de control
mds proximo al sitio al que usted va a ir por si le
coincidiera realizar el control durante ese tiempo o0 si
tuviera alguna incidencia.

En todos los paises desarrollados existen centros
donde se realiza el control mediante procedimientos
muy similares o iguales a los que usted esta habitua-
do.

EL CONTROL INADECUADO
1. ¢ Por qué no consigo estar bien controlado?

¢ Tomo la medicacion exactamente como se me
indica?

¢Llevo una dieta variada y equilibrada?
¢ Tuve cambios en mi estado de salud?
¢ Hice cambios recientes de medicacion?

¢ Realicé viajes con cambio importante de mis
habitos?

¢Hago variaciones importantes en mi actividad
fisica?

2. Hemorragias poco significantes. Pequefias hemorragias
espontaneas. Actuacion ante hemorragias segun INR.

0Ojo rojo (hemorragia conjuntival)
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Sangrado nasal (epistaxis)

Esputos rojos (sanguinolentos)

Encias que sangran (gingivorragia nocturna)
Hematomas (“cardenales”)

Sangre roja en heces

Hemorragia genital (metrorragia)

¢Qué debo hacer ante pequefios sangrados?:

Si sangra de forma poco importante por la nariz o
encias o tiene una menstruacion mas abundante de
lo habitual o le salen pequefios moratones en la piel
comuniquelo en el préximo control.

Si tiene una hemorragia en la parte blanca del ojo,
por alarmante que parezca, no reviste gravedad. No
obstante comuniquelo también en el siguiente con-
trol. Vigile su tension arterial ya que en ocasiones €s
la causa.

Si tiene un muy pequefio sangrado por la orina o es-
putos con sangre solicite que se le adelante el control
y comuniquelo. Sangrados importantes son motivo
de acudir al Servicio de Urgencias.

Pequefias cantidades de sangre roja con las heces
suelen deberse a hemorroides. No obstante comu-
niquelo cuando vaya al control ya que puede haber
otras causas.

3. Hemorragias que obligan a acudir al Servicio de Urgencias:

Cuando son frecuentes los esputos con sangre.
Cuando aparece sangre en la orina.

Cuando las heces son de color negro y no esté en
tratamiento con hierro.

Cuando aparezcan vomitos con sangre.

Cuando aparezcan hematomas sin darse golpes.
En casos de hemorragias vaginales intensas.
¢Qué debo hacer ante sangrados importantes?:

Cualquier sangrado en cantidad importante ya sea es-
pontdneo o después de un traumatismo es motivo de
acudir al Servicio de Urgencias indicando que usted
toma medicacion anticoagulante para que se tomen
las medidas oportunas para frenar la hemorragia y
tratar el problema que la causa.

Es importante que sepa que si la sangre procede del
estomago o de la parte alta del intestino puede mani-
festarse como una coloracion intensamente negra de
las heces. Generalmente tiene muy mal olor y es de
consistencia pastosa. No debe confundir esto con la
coloracion negra que a es de consistencia pastosa.
No debe confundir esto con la coloracién negra que
adquieren las heces cuando se toman tratamientos
que llevan hierro y que carece de importancia.

4. Recomendaciones para el paciente.
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ACTUACION FRENTE A HEMORRAGIAS SEGUN INR

DISMINUIR 0 SUSPENDER ACO
SIN HEMORRAGIA INR <5 REANUDARLO A MAS BAJA DOSIS CUANDO ESTE EN RANGO TERAPEUTICO (REPETIR
INREN 48 H.).
SIGNIFICATIVA REPETIR INR EN UNA SEMANA.
SIN HEMORRAGIA SUSPENDER ACO
INR>5Y<9 |VITAMINA K ORAL (1MG= 2GOTAS). ADMINISTRAR 2 MG (INR 5-7), Y 4 MG ( INR 7-9).
SIGNIFICATIVA REPETIR INR EN 48 HORAS Y REANUDAR A UNA DOSIS MAS BAJA.
SIN HEMORRAGIA SUSPENDER ACO )
INR > 9 VIT. K (5 A 10 MG POR ViA ORAL). )
SIGNIFICATIVA REPETIR INR (48 A 72 HORAS) Y REINICIAR LA TERAPIA A MAS BAJA DOSIS (25-50%).
HEMORRAGIA SERIA 0 | EN CUALQUIER | RETIRAR EL ANTICOAGULANTE ORAL Y ENVIAR AL PACIENTE AL SERVICIO DE URGEN-
CON RIESGO VITAL VITAMINA K 1 (10 MG. EN INFUSION IV LENTA).
DEL INR CPP, PLASMA...

e Entender el tratamiento.

» Estar bien informado y tomar una postura activa en
nuestro cuidado.

e Disminuir los factores de riesgo.

e Llevar una vida “ordenada” y una vida “sana” en lo
posible para disminuir riesgos.

CONCLUSIONES

Las AVK han reducido de forma muy importante las compli-
caciones tromboembolicas. A pesar de ser medicamentos
muy imperfectos hemos llegado a conocerlos bien. Los
nuevos anticoagulantes aportan muchas ventajas y aca-
baran desplazando a la AVK en casi todos los casos. La
migracion debe hacerse de forma ordenada y progresiva
al tiempo que se vayan conociendo mejor en su manejo y
como tratar las complicaciones. La interaccion clinica con
el paciente anticoagulado sera siempre bdsica para mejorar
la eficacia y seguridad del tratamiento.

La EpS es una extraordinaria herramienta para el cuidado
de los pacientes con tratamiento de anticoagulantes. El

inicio del paciente en tratamiento con anticoagulantes im-
plica una serie de cambios en sus habitos y costumbres
que le crearan cierto grado de dependencia y pérdida de
autonomia, por lo que la intervencion de Enfermeria se
hace prioritaria en esta etapa de su enfermedad. La EpS de
los pacientes con tratamiento de anticoagulacion facilita su
autocuidado, incorpora la asuncién de una mayor respon-
sabilidad y favorece una mejora en su calidad de vida de
gstas personas.

En la consulta hospitalaria de paciente con TOA, comienza
esta educacion para que posteriormente se derive para la
continuidad de sus cuidados a atencién primaria de salud,
que se convertird en el marco ideal para el control y segui-
miento de estos pacientes de alta hospitalaria, por su ac-
cesibilidad, atencion integral a los pacientes, continuando
en coordinacion con los Servicios de Hematologia de los
hospitales.
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ANEXO

Anticoagulantes Orales: m
. Anthitaminas i -

Acenocumandl (Sintrom®): 1.4 me
Warfarina | Aldocumar®):1,3,5,10 mg

- NUEVDS: L, -
Dabigatran (Pradaxa)
Rivaroxaban (Xarelto) L..A__‘
Apbaban (Eliquis)
Edoxaban (Lixiana).
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* Fondaparinox (Arixtra®)
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;i CUANDO ESTOY BIEN
ANTICOAGULADO?

COAGULACION NORMAL INR=1

Marea v presentacion del medicamenta:
Sintrom™ 1y 4 mg
Adocumar® 1,3, 5y 10mg
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8. DURACION DEL TRATAMIENTO:

{Durante cudnto tiempo tendré que tomar esta
medicacion?
Genaraimante se ke informard al principo del tratamiento.

Lo duracitn et muy variable degendiendo de cusl sea la causa que la
motive v de Las circunstandas de cada pachente.

Oncila deade unas pocas semanas pars casos muy particulares hasta ser
un tratamiento crdnico indefinido en |3 gran mayoria de pacientes.

9. HEMORRAGIAS POCO SIGNIFICATIVAS:

=CLI0 RO (Hemorragia conjuntival)
~SANGRADD NASAL (Epistaxis)
=ESPUTCS ROJOS (sanguinolenios)
~EMCIAS QUE SANGRAN (Gingivorragla nocturna)
~CARDEMALES [Hamatoma)

.. ~SANGRE ROJA EN HECES
L-I'EIIORRABIA GEMNITAL (Matromagia)

a3

W
e

/] ey

LN

¢ Por qué no consigo estar bien controlado?

£Tomo la medicacidn exactamente como se me indica?
éLleve una dieta variada y equilibrada?

£Vuve cambios en mi estado de salud?

£Hice cambios recientes de medicacion?

{Realicé viajes con camblo iImportante de mis hdbitos?
EHago variaciones importantes en mi actividad fisica?

HEMORRAGIAS QUE OBLIGAN A ACUDIR A
URGENCIAS A REALIZAR UN CONTROL
ANTES DE LA FECHA

& Cuando son frecuentes los esputos con sangre.
& Cuando aparece sangre en la orina.

® Cuando las heces son de color negro y no esté
® en tratamiento con hierro.

@ Cuando aparezcan vomitos con sangre.

® Cuando aparezcan hematomas sin darse golpes.
® En casos de hemorragias vaginales intensas.

iEr;t-ender el tratamiento.

Estar bien informado y tomar una
postura activa en nuestro cuidado.
Disminuir los factores de riesgo.
Llevar una vida “ordenada” y una
vida “sana” en lo posible para
disminuir riesgos.
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ENFERMERiA MEDICO-QUIRURGICA

CUIDADQOS EN EL LUPUS

1 PARRA MORENO M2 DOLORES. DUE HU VIRGEN DEL ROCIO. SEVILLA.
1 SIERRA DIAZ RUBEN. DUE HU VIRGEN DEL ROCID. SEVILLA.
1 SERRANO CARMONA JOSE LUIS. DUE HU REINA SOFIA DE CORDOBA.

RESUMEN: INTRODUCCION: El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad sistémica que puede afectar a cualquier drgano. Afecta sobre todo a
mujeres en edad reproductiva y su indice de mortalidad es mayor que la poblacion en general.

EL objefivo de nuestro trabajo es divulgar conocimientos sobre la enfermedad y crear un plan de cuidados de enfermeria.

METODOLOGIA: Se ha realizado una revisién de los arficulos encontrados sobre LES encontrados en las diferentes bases de datos y pdginas web.
RESULTADOS: Se han destacado las manifestaciones clinicas, criterios diagndsticos, fratamientos y cuidados de enfermeria en el LES.

CONCLUSIONES: Debido a la complejidad de la enfermedad se requiere de un grupo multidisciplinar de trabajo donde la enfermeria juega un papel
importante, debiendo estar especializada para poder solventar las complicaciones que surjan y ofrecer cuidados de calidad.

PALABRAS CLAVES: Lupus, cuidados de enfermeria y criterios diagndsticos.

ABSTRACT: INTRODUCTION: Systemic lupus erythematosus (SLE) is a systemic disease that can affect any organ. It especially affects women in reproductive

age and its morfality rate is greater than the population in general.

The objective of our work is to disseminate knowledge about the disease and create a plan of nursing care.

METHODOLOGY: We carried out a review of the items found on LES found in the different databases and web pages.

RESULTS: Have been highlighting the clinical manifestations, diagnostic criteria, treatments and nursing care at the LES.

CONCLUSIONS: Due to the complexity of the disease requires a multidisciplinary group of work where the nursing plays an important role and should be

specialized in order to solve the complications that arise and offer quality care.

KEY WORDS: Lupus, nursing care and diagnostic criteria.

INTRODUCCION

El Lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad
sistémica que puede afectar a cualquier rgano y/o sistema
del cuerpo humano: articulaciones, masculos, piel, rifio-
nes, pulmones, sistema nervioso, corazon, serosa, etc."?3

Se caracteriza en que las células del sistema inmune agre-
den a las propias células del organismo provocando que
se origine una inflamacion y se dafien los tejidos. El lupus
actia produciendo anticuerpos que sobreestimulan los lin-
focitos B (las células que producen los anticuerpos).?

Lupus proviene del latin significa “lobo”, Rogerius la nom-
br6 asi por la semejanza de las manifestaciones cutaneas
con la mordida de un lobo.%Los primeros escritos que exis-
ten son del siglo X, que describe la curacion de Hildricus
(obispo de Lieja en el santuario de San Martin de Tours.°En
1800, el término lupus se utilizd para describir las ulceras
faciales que destruian los tejidos independientemente de
la causa que lo producia.’Ferdinand von Hebra describi6
en 1845 la erupcion en alas de mariposas. Y fue Pierre
Cazenave en 1851, quien introdujo la denominacion de
“Lupus eritematoso” referido al eritema malar.®

En 1860 Moritz Kaposi fue el primero que utilizd la des-
cripcion de “Discoide” para describir el lupus cutaneo.* Y
entre 1895-103, Willian Osler, describi6 las caracteristicas
sistémicas de la enfermedad (LES).®

HYGIA - ©

En 1894, JF Payner divulgé la utilidad de la quinina en el
tratamiento del lupus.*

Malcom Hargraves, hematdlogo de la Mayo Clinic, descri-
bi6 anticuerpos globulares que se tefiian de plrpura en el
aspirado de médula 6sea de un nifio con una enfermedad
incierta.

A mediados del siglo XX, los trabajos de Philip Showalter
Hench de la Clinica de Mayo sobre la eficacia de los corti-
coides en el tratamiento de las enfermedades reumaticas,
revolucionaron el tratamiento del lupus.*

La primera clinica de lupus fue iniciada por Marian Ropes
en Boston en 1922. En 1954, Harvey crea el nombre de
lupus eritematoso sistémico.*

No fue hasta 1971 cuando la American Rheumatism Asso-
ciation (ARA) publico los primeros criterios de clasificacion
del Lupus eritematoso sistémico.®

Su etiologia es desconocida. Aunque se ha asociado a una
serie de factores genéticos, hormonales, ambientales e in-
munoldgicos.?

Su prevalencia es 10 veces mayor en sexo femenino que
masculino,” correspondiendo el 90% de los casos a mu-
jeres en edad reproductiva.tAfectaa todas las razas y esta
presente en todos los continentes aunque es mas frecuente
en mujeres afrodescendientes que en las caucésicas.?

41



CUIDADOS EN EL LUPUS

El indice de mortalidad es mayor en los pacientes con lu-
pus que en la poblacion en general, siendo las infecciones,
trombosis y la propia actividad del lupus la mayor causa
de muerte.®

El objetivo de este trabajo es divulgar conocimientos so-
bre el lupus, realizar una revision de la literatura sobre
los tipos, sintomas, diagnostico, complicaciones, trata-
mientos, etc. Y ademads, realizar un plan de cuidados de
enfermeria.

METODOLOGIA

Se ha creado un grupo de trabajo multidisciplinar para la
revision de los articulos sobre el LES, destacando la clinica,
diagndsticos, tratamientos, complicaciones y cuidados de
enfermeria.

La bisqueda de datos se ha llevado a cabo a través de dife-
rentes bases de datos bibliografias como fueron:

e Cuiden, donde se encontraron 20 articulos sobre
LES.

* Scielo, se hallaron 894 articulos.

e Lilacs, se encontraron 2533 articulos en los que exis-
tia la palabra lupus.

e Medes, 372 articulos fueron encontrados.
» Sietes, 153 articulos que hablaban sobre el lupus.
e |ME, 993 articulos hablaban sobre el lupus.

e Pubmed, en 3797 articulos se encontraba la palabra
lupus.

e Enfispo, 100 articulos que hablaban sobre lupus.
e (uidatge, 65 articulos fueron encontrados.
e (Gochrane Plus, 1102 hablaban sobre el LES.

También se han utilizado para la basqueda bibliogréfica
metabuscadores como Tripy NHS evidence, Ademas,
hemos utilizados pagina Web como: Sociedad espafiola
de reumatologia: http://www.ser.es/pacientes/enferme-
dades reumaticas/lupus.shp; lupus Foundation: http://
www.lupus.org; Centro nacional de distribucion de infor-
macion del instituto Nacional de artritis y enfermedades
musculoesqueléticas y de la piel: http://www.niams.nih.
gov. Federacion espafiola de lupus: http://www.felupus.
org. Sociedad espafiola de reumatologia pediatrica: http://
www.reumaped.es. Y Google Académico.

En cuanto a los criterios de inclusion hemos tenido en
cuenta articulos que hablasen sobre lupus, manifestacio-
nes clinicas, criterios diagndstico, tratamientos, complica-
ciones y cuidados. Y se han utilizados operadores Boolea-
nos: AND, NOT y OR. Hemos revisado articulos originales,
revisiones bibliografias y guias de la practica clinica.

Se han excluidos articulos que no aportasen resultados
significativos, aquellos cuyo idioma no fuese inglés o cas-
tellano, limitando los periodos de bisqueda entre 2004-
2019.
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PALABRAS CLAVES: Lupus, cuidados de enfermeria y cri-
terios diagndsticos.

RESULTADOS

El Lupus es una enfermedad autoinmune que afecta a
cualquier parte del cuerpo humano. Se caracteriza por
una alteracion de las respuestas inmunoldgicas con una
produccion de anticuerpos que van dirigidos en contra de
antigenos celulares y cuyo resultado final es la afectacion
de mdltiples drganos y sistemas.®

Existen varios tipos de lupus:?

* Lupus eritematoso discoide o cutdneo (LED): enfer-
medad cronica y recidivante caracterizada por man-
chas rojas redondas de bordes bien definidos sobre
la piel.

* Lupus eritematoso sistémico (LES): enfermedad au-
toinmune con episodios de inflamacion en las articu-
laciones, los tendones, y otros tejidos conectivos y
muy diversos drganos.

* Lupus secundario a medicamentos, es causado por
algunos medicamentos (hidralazina, procainamida,
isoniacidas, clorpromacinalos sintomas son algo me-
nos severos, metildopa, sulfonamida, quinidina, etc.)

La patogenia todavia no esta clara pero se cree que es cau-
sada por la interaccion de ciertos genes predisponentes
y diversos factores ambientales, que por razones desco-
nocidas produce una intolerancia a sus propios antigenos
dando lugar a respuestas autoinmunes anormales.™

Los antigenos presentes en la superficie celular son re-
conocidos por el sistema inmune creando una respuesta
inmunoldgica. Por otro lado, la fagocitosis y la eliminacion
de los inmunocomplejos, de las células apoptéticas™, de
los restos de las células necroticas, etc. son defectuosas
en el Lupus, permitiendo la presencia de antigenos e in-
munocomplejos durante afos, haciendo que el dafio en los
tejidos vaya acumulandose hasta la aparicion de la enfer-
medad clinica.

Los linfocitos B que son los que producen anticuerpos es-
tan persistentemente activados produciendo un exceso de
anticuerpos. Esto produce deposito de inmunocomplejos
en los tejidos provocando una activacion del sistema inmu-
ne innato que da lugar a una inflamacion y dafio tisular.2

Las manifestaciones clinicas que se producen son; 23 912
e (Cansancio
* Pérdida de peso inexplicable

« Fiebre prolongada que no se debe a ningin proceso
infeccioso

* Artralgias/artritis
e Mialgias

e (steonecrosis, es la necrosis isquémica de los hue-
S0S, se sospecha ante la aparicion de dolor agudo en
una sola articulacion, coma cadera, rodilla y hombro.
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e Lesiones cutaneas: “Eritema malar o en alas de ma-
riposa”, papulas o placas eritematosas, fotosensibili-
dad, dlceras en la boca, alopecia.

* Nefritis, ocurre en el 50% de los pacientes.

e Afectacion del SNC: difusidn cognitiva, convulsiones,
psicosis, neuropatias periféricas y craneales (afec-
tacion de los nervios sensitivos y motores de 0jo y
trigémino), cuadros cerebrales, depresion, etc.

» Afectacion digestiva: vomitos, diarreas, pancreatitis,
alteraciones hepaticas, peritonitis, etc.

» Afectacion pulmonar: pleuritis, neumonitis lupica,
etc.

e Afectacion cardiaca: pericarditis, endocarditis, mio-
carditis.

e Afectaciones hematoldgicas: anemia, leucopenia,
trombocitopenia, trombofilia, adenopatias y espleno-
megalias.

* Alteraciones endocrinas: Hiperprolactinemia y prue-
bas de funcidn tiroideas son anormales con frecuen-
cias. Vasculitis en los ovarios y anomalias en los
espermatozoides.

» Afectacion ocular: El sindrome Seco, cambios vas-
culares retinianos, queratitis ulcerativa periférica,
coroidopatia, uveitis y neuritis 6ptica.

En cuanto al diagndstico no existe ninguna prueba comple-
mentaria que sea exclusiva y que determine la enfermedad,
por tanto, el diagnostico se basa en los sintomatologia,
hallazgos clinicos y pruebas analiticas.?

Las pruebas de laboratorio nos ayudan a diagnosticar la
enfermedad y a identificar posibles complicaciones.' 24

En el andlisis de sangre podemos encontrar; 4 1314

e Alteraciones hematoldgicas: leucopenia, linfopenia y
trombocitopenia.

* Lavelocidad de sedimentacion (VSG) suele estar ele-
vada.

¢ Proteina C reactiva suele ser normal.

* Los anticuerpos antinucleares (ANA), estan presente
en el 95% de los paciente y su ausencia puede hacer
dudar el diagnostico:

v Anti-DNAn es muy especifico del LES, se rela-
ciona con actividad de la enfermedad y la pre-
sencia de nefritis.

v Anti-Ro, indica mayor riesgo de padecer lupus
cutdneo subagudo y neonatal.

» Factor reumatoide puede estar presente.

¢ Los niveles de proteinas de los componentes C3 y C4
suele estar por debajo de lo normal.

e El tiempo parcial de tromboplastina suele estar
alargado.

HYGIA - ©
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¢ Presencia de anticuerpos antifosfolipidos y anticoa-
gulante lupico.

» Test de Coombs positivo.

En el andlisis de orina, es importante para controlar la apa-
ricion de nefritis. Puede presentar:

e Hematuria.

e leucocituria.

e Cilindros celulares.
* Proteinuria.

Para evitar variabilidad clinica y poder establecer un diag-
nostico se crearon unos criterios de clasificacion del LES, de
los cuales el paciente debe de cumplir al menos 4 criterios,
incluyendo al menos un criterio clinico y uno inmunolégico
(Criterios de 2012 para clasificacion del Lupus Eritematoso
Sistémico). Aunque no se excluye la existencia de LES sin
haber cumplido los criterios de clasificacion.™

TRATAMIENTO

Se hard segln la sintomatologia que presente y segtn la
afectacion de 6rganos y sistemas que presente.

Medidas generales 414 15

- Evitar la exposicidn solar y utilizar cremas de protec-
cion solar de factor de proteccion 50+.

- Tomar dieta equilibrada “Dieta mediterranea”, restric-
cion de sal en pacientes hipertensos y nefritis. En pa-
cientes con nefritis se debe aumentar el consumo de
proteinas debido a las pérdidas de ellas por la orina.
También se debe tomar suplementos de vitamina D
por la baja exposicion solar.

- Realizar ejercicio de forma regular segun las posibi-
lidades del paciente para evitar la pérdida de masa
muscular, la desmineralizacion 6sea y la pérdida de
fortaleza fisica.

- Se recomienda no fumar para evitar arteriosclerosis,
trombosis, osteoporosis y cancer.

Tratamiento farmacol6gico:
* Antiinflamatorios no esteroideos (AINE).
* Antipaludicos: hidroxicloroquinas.
* Corticoides.

* Inmunosupresores: metrotexato, azatriopina, ciclo-
fosfamida, micofenolato, leflunomida, etc. Se utilizan
cuando hay afectacion de algin drgano.

* Anticoagulantes: Aspirina, heparina célcica, etc.

e Anticuerpos monoclonal: belimumab, rituximab.'

COMORBILIDAD?®

* Infecciones, esta relacionada con el grado de activi-
dad de la enfermedad y por la toma de inmunosupre-
sores.
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* Arteriosclerosis prematura
» Afeccion cardiaca

e (Osteoporosis

» (Osteonecrosis

» (Osteomalacia

» Osteodistrofia renal

* Fallo ovdrico

¢ Dafo secundario a corticoides: cataratas, accidentes
cerebro vascular, hipertension, hipercolesterolemia,
etc.

e Cancer
* Fibriomialgia

* Preclampsia y crecimiento intrauterino retrasado en
embarazos.

CUlD[-\DUS DE ENFERMERIA EN EL LUPUS ERITEMATO0SO
SISTEMICO!7 1810

El cuidado del paciente requiere un trabajo multidisciplinar
donde la enfermera clinica especialista en LES tiene una
labor especifica. La enfermera hace una valoracion del
paciente, de las lesiones y posibles complicaciones. Se
encarga de la recogida de datos del paciente, de informar
sobre la enfermedad, tratamiento, de dar recomendaciones
generales, etc. También controla su toxicidad mediante la
extraccion de analiticas rutinarias y administra los trata-
mientos en caso que Se precise.

A continuacion detallamos los diagndsticos de enfermeria,
criterios de resultados (NOC) e intervenciones de enferme-
ria (NIC) mas frecuentes en los pacientes con LES (Tabla 2).

CONCLUSIONES

El LES es una enfermedad sistémica que puede afectar a
cualquier 6rgano o sistema del cuerpo humano siendo la
clinica muy variada dependiendo del drgano afecto, por lo
que, debemos tratar al enfermo y no la enfermedad.

Segun los datos que hemos recopilados el farmaco que ha
sido aprobado como tratamiento especifico en LES es el
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anticuerpo monoclonal (Belimumab y Rituximab), farma-
cos de administracion intravenosa.

Existen estudios que apuntan que la dieta mediterranea
puede tener un efecto protector relevante en la prevencion
y mejora del prondstico del lupus, por sus propiedades
antiinflamatoria, su capacidad antioxidante y por su efecto
sobre la obesidad y el sindrome metabdlico.

También hay estudios in vitro e in vivo que indican que
aceite de oliva y sus polifenoles pueden mejorar los sinto-
mas de enfermedades inflamatorias autoinmunes.

Dada la complejidad de la enfermedad y de las terapias para
tratar la enfermedad se han creado grupos internacionales
de reumat6logos y expertos en LES. Ademas de, consultas
monograficas donde se realiza un trabajo multidisciplinar
con reumatélogos, neumologos, hematélogos, dermato-
logos, nefrlogos, expertos en patologias de la boca, en
osteoporosis, etc. Y cuenta con una enfermeria especialista
en LES.

La enfermeria juega un papel fundamental, siendo de suma
importancia que disponga de suficiente formacion y ex-
periencia, para saber detectar y resolver los sintomas ad-
versos y complicaciones que surjan. Y para poder ofrecer
un cuidado de calidad, informacion y educacién sanitaria
sobre la enfermedad del LES.

La creacion de un plan de cuidados como método de tra-
bajo de la prdctica enfermera nos permite mejorar en la
calidad de los cuidados, una evaluacion dinamica de ellos,
una claridad de los registros y recopilacion de datos, per-
mitiendo su investigacion.

Tras la recopilacion de datos en nuestra revision hemos
llegado a la conclusion que a pesar de los muchos estudios
que existe sobre LES todavia quedan muchas lagunas en
cuanto al diagnéstico y tratamiento. Y se ha podido com-
probar la faltan estudios de investigacion de enfermeria
sobre el cuidado en el LES.

Debido a la complejidad de la enfermedad y la gran canti-
dad de afectados, s6lo en Espafia afecta a 40000 personas,
consideramos que se debe apostar por una mayor investi-
gacion en esta enfermedad.
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DIAGNOSTICOS NANDA ‘ NOC (resultados) ‘ NIC (Intervenciones)

00146 ANSIEDAD

r/c: 1212 Nivel de estrés 5820 Disminucion de la ansiedad
Cambios en el estado de salud 1402 Autocontrol de la ansiedad 5270 Apoyo emocional

m/p: 5830 Aumentar el afrontamiento
Nerviosismo

Inquietud

0004 RIESGO DE INFECCION

r/c: 1924 Control de riesgo: proceso 6540 Control de las infecciones
Aumento de la exposicidon ambiental a infeccioso 6550Proteccion contra las infecciones

agentes patogenos (brotes) 6530 Manejo de la inmunizacion vacuna

inmunosupresion
00126 CONOCIMIENTOS DEFICIENTES

r/c: 1803 Conocimiento: proceso de la 5616 Ensefianza: medicamento prescrito.
Falta de exposicion enfermedad. . o 5602 Ensefanza: proceso de la enfermedad
m/p: 1808 Conocimiento: medicacion 5614 Ensefanza: dieta prescrita
1802: Dieta
Informa del problema
00047 RIESGO DE DETERIORO DE LA 1925 Control de riesgo: Exposicion 3590 Vigilancia de la piel
INTEGRIDAD CUTANEA al sol e o )
. 3 Identificacion de riesgos
rfc: 0602 Hidratacion 3660 cuidados de las heridas
Radiacion
Factores inmunol6gicos
COMPLICACIONES POSIBLES ‘ NIC (Intervenciones)

Dolor 1400 Manejo del dolor

Astenia 4050 Manejo del riesgo cardiaco

Infecciones 4270 Manejo de la terapia trombolitica

Lesiones isquémicas 2690 Precauciones contra las convulsiones

Reacciones adversa a medicamentosas 2100 Terapia de Hemodidlisis

Alergias 6650 Vigilancia

Fracaso renal 6410 Manejo de la alergia

convulsiones 2080 Manejo de liquidos/electrolitos

REQUERIMIENTOS DIAGNOSTICOS NIC (Intervenciones)

7820 Manejo de muestras
4238 Flebotomia: muestra de sangre venosa.
4235 Flebotomia: Via canalizada

REQUERIMIENTOS TERAPEUTICOS NIC (Intervenciones)

4200 Terapia intravenosa
2304 Administracion de medicacion: oral
0200 Fomento del ejercicio

Tabla 2. Plan de cuidados estandar en el LES. Elaboracién propia.

&
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ENFERMERIA MEDICO-QUIRURGICA

DOLOR POSTOPERATORIO TRAS ARTROPLASTIA TOTAL DE
RODILLA
POST-OPERATIVE PAIN AFTER TOTAL KNEE ARTHROPLASTY
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ESTE TRABAJO FUE REALIZADO CON LOS DATOS DEL HOSPITAL SAN JORGE (HUESCA).

RESUMEN: Objetivo: Evaluar la eficacia de los farmacos y el tratamiento del dolor a través de la Escala visual analégica entre los pacientes que recibieron
como fratamiento analgésico el blogqueo femoral y los que recibieron ofras técnicas, 24 horas postoperatorio intervenidos por artroplastia de rodilla en
personas mayores de 65 afios.

Método: Estudio descriptivo trasversal realizado en el Hospital San Jorge (Huesca) durante 26 meses.

Resultados: Lo muestra se formé por 124 pacientes mayores de 65 afios, intervenidos de artroplastia total de rodilla. Al relacionar las diferentes variables tan
solo se demostrd asociacion significativa entre la EVA y el descanso nocturno, tanto en reposo como en movimiento (p=0,001 y p=0,007, respectivamente).
Conclusion: Es necesario un protocolo consensuado para el manejo de dolor agudo postoperatorio en la artroplastia fotal de rodilla, que incluya una
analgesia multimodal consistente en unos farmacos especificos asociados a analgesia de bloqueo nervioso via femoral.

PALABRAS CLAVE: artroplastia, dolor, escala EVA, analgesia.

ABSTRACT: Objective: To evaluate the efficacy of drugs and the treatment of pain, patients who are over 65 years old have 24 hours the post-operafive
period due fo knee arthroplasty, through VAS among patients received femoral block like analgesic treatment and other patients who received other
technique.

Method: Cross-sectional study carried out in the Hospital San Jorge (Huesca) for 26 months. The pain unit recovered the data and the different variables
through a computerized form of the Anaesthesiology Service.

Results: The sample was got of 124 patients over 65 years old, who had to be operated total knee arthroplasty. When relating the different variables, only
a significant association was demonstrated between EVA and night rest, both at rest and during activity (p = 0.001 and p = 0.007, respectively).
Conclusions: A consensual protocol is necessary during the post-operative period in total knee arthroplasty to control of acute pain, including a multimodal

analgesia consisting of specific drugs associated with femoral nerve block analgesia.

KEY WORDS: arthroplasty, pain, EVA scale, analgesia.

INTRODUCCION

Las enfermedades musculo esqueléticas son prevalentes
en nuestro pais, siendo la artrosis de rodilla una de las
frecuentes, un 10,2% en la edad adulta y un 33% en la
poblacion mayor de 70 afios (1). El nimero de protesis
de rodillas en Espafia es de unas 30.000 anuales (2).
Este tipo de intervenciones en personas mayores son,
en la mayoria de los casos, situaciones muy dolorosas e
invalidantes (3). La artroplastia de rodilla estd catalogada
como cirugia que presenta un dolor agudo postoperatorio
severo. La definicion de dolor actual es aquella considerada
cOmo una experiencia sensorial y emocional desagradable,
asociada a un dafio real o potencial del tejido (4). O bien,
definido como todo lo que la persona que lo padece
considere que es en si dolor, en cualquier momento en que
el propio afectado lo considere como tal (5). Actualmente la
incidencia del dolor postoperatorio es elevada, situdndose
entre el 46 y 53% (6). Por ello es, muy importante el buen
control del dolor en cirugia protésica para conseguir una
buena rehabilitacion funcional precoz, acortando la estancia
hospitalaria, favoreciendo la autonomia y la capacidad de
movilidad del paciente. (7). El dolor agudo postoperatorio
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es mas especifico, y se puede describir como aquel que
se presenta en el paciente quirtrgico en relaciéon con una
alteracion preexistente, asociado a la propia cirugia (8). Un
buen control del dolor, con una Gptima terapia analgésica
instaurada y mantenida en el tiempo necesario, facilita
la convalecencia a corto y a largo plazo (9). El control
del dolor constituye un elemento fundamental para una
buena rehabilitacion. Por ello, es importante una correcta
evaluacion del dolor en las personas mayores. Las escalas
mas utilizadas para evaluar la intensidad del dolor, son: EVA,
la numeérica, la verbal simple y la facial. La EVA es la que
probablemente sea objeto de mds estudios, de esta manera
podemos considerar la EVA como método de referenciaen la
evaluacion del dolor. Su mayor limitacion es que precisa de
unos niveles adecuados en agudeza visual, funcién motora
y habilidad cognitiva, para trasladar la sensacion del dolor
en una distancia media en una regla (10). El tratamiento
fallido del dolor postquirtrgico con técnicas basadas en
opioides, hizo que aparecieran nuevas tendencias como
es la analgesia multimodal. Los opioides son analgésicos
eficaces y adecuados para el control del dolor de intensidad
moderada a severa, limitados por sus efectos adversos,
dosis dependientes que producen: nduseas, vomitos,
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prurito, mareos, sedacion, alteraciones cognitivas y del
patron del suefio, disminucién de la motilidad intestinal,
estrefiimiento y disfuncion vesical (11). El paracetamol es
un farmaco muy utilizado, como analgésico y antipirético,
sin efecto antinflamatorio (12). Los antinflamatorios no
esteroideos son farmacos usados como analgésicos, y sus
efectos antiinflamatorios reducen la sensibilizacion de los
nociceptores, atendan la respuesta inflamatoria al dolor,
previenen la sensibilizacién central y mejoran el alivio del
dolor. El uso de estos farmacos a nivel hospitalario es de
forma intravenosa (IV), aqui enfermeria juega un papel
importante en la comunicacion con el paciente, ya que a
veces las personas consideran que solo por ser mayores
tienen que tener y resistir el dolor. De hecho, hay cambios
significativos que ocurren en los sistemas corporales con
la edad. A nivel del SNG se produce una disminucion del
flujo sanguineo cerebral, de la densidad de neuronas y de
neurotransmisores (13). Todo esto implica dificultad para
la evaluacion del dolor, y, a veces, implica una analgesia
inadecuada, la cual puede producir angustia y trastornos del
suefio (14). En el sistema cardiovascular, en las personas
mayores hay menor gasto cardiaco y menor respuesta
B-adrenérgica, esto conlleva hipovolemia o disminucion
en la respuesta simpdtica tras anestesia neuroaxial, y
aumento de las concentraciones pico tras la administracion
de morfina IV (15). En el sistema digestivo hay una
disminucion del flujo y vaciamiento gastrico, del transito
intestinal y de la excrecion hepatica de drogas, esto implica
un mayor riesgo de inducir dafo en mucosa gastrica por
los AINES, mayor estrefiimiento con el uso de opioides y
anti colinérgicos. Los anestésicos locales en infiltracion
en la herida quirdrgica deberian tenerse en cuenta en
técnicas multimodales, tanto a nivel ambulatorio como en
pacientes ingresados. La anestesia regional que incluye la
anestesia epidural y los bloqueos nerviosos periféricos,
son otras opciones. Una técnica epidural analgésica
Optima consiste en la colocacion del catéter y la infusion
de farmacos, fundamentalmente anestésicos locales con
0 sin opioides, administrada durante al menos 24 horas.
Los blogueos nerviosos como suplemento de la anestesia
general, mejoran la analgesia postoperatoria y reduce los
efectos secundarios de los opioides, facilitando el proceso
de recuperacion (16). Existen pocos estudios cuyo objetivo
sea evaluar estas técnicas en el paciente anciano, pero
los beneficios al compararlos con la morfina endovenosa
0 con la anestesia epidural son significativos, tanto en la
calidad de la analgesia, como en los efectos secundarios
(17), disminuyendo la incidencia de delirio postoperatorio y
permitiendo una mayor rapidez en la movilidad del paciente
(18). La analgesia multimodal consiste en la administracion
de una combinacion de diferentes analgésicos y de
diferentes vias de administracion. Los objetivos de esta
técnica son conseguir un efecto sinérgico, mejorar la
biodisponibilidad y minimizar la frecuencia e intensidad
de los efectos secundarios y adversos (19). La analgesia
multimodal no debe considerarse un término aislado en el
contexto de tratamiento del dolor, sino que debe situarse
en un ambito global que integra al paciente, cirugia y
ambito hospitalario, con el objetivo de acelerar el regreso al
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domicilio lo mas precozmente posible, con una restauracion
rapida a las actividades de la vida diaria. Actualmente existe
evidencia cientifica que recomienda el uso de la terapia
multimodal, ya que el uso aislado de opioides se asocia
con muchos efectos secundarios, y el uso de una dnica
técnica analgésica no opioide no proporciona una adecuada
analgesia en procedimientos con dolor moderado-severo.
La analgesia multimodal es un método recomendado para
el tratamiento del dolor agudo postoperatorio (20), pero
no se ha logrado todavia un control 6ptimo del dolor en
la mayoria de los pacientes, como se refleja en las Gltimas
encuestas sobre la incidencia del dolor tras la cirugia (21).

El objetivo que se planteo fue evaluar la eficacia de los
farmacos y tratamiento del dolor a través de EVA a las
24 horas de la intervencion quirdrgica por artroplastia
de rodilla en personas mayores de 65 afios. El objetivo
especifico es comparar el dolor mediante la EVA entre
los pacientes que tuvieron como tratamiento analgésico
el blogqueo femoral y los pacientes que recibieron otras
técnicas.

MATERIAL Y METODO

Se realizd un estudio descriptivo retrospectivo donde se
seleccionaron aquellos pacientes mayores de 65 afios,
intervenidos de artroplastia total de rodilla, durante 26
meses. La muestra se compuso de 124 pacientes, los
cuales recibieron atencion postquirdrgica tras artroplastia
total de rodilla. Se excluyeron todos aquellos pacientes
que no recibieron tratamiento analgésico postoperatorio
en el servicio de Anestesiologia, aquellos a los que se les
administro analgesia exclusivamente en plexo femoral, sin
analgesia via sistémica, pacientes que recibieron analgesia
via epidural y pacientes que, no pudieron ser valorados a
las 24 horas, y, por tanto, se carecia de datos.

El tratamiento de analgesia postoperatoria se inicia
en la unidad de reanimacion postoperatorio (URPA) a
todos los pacientes. Los pacientes se les administra
perfusion continua con AINES y/o morfina y algunos de
estos pacientes también se les realiza bloqueo del nervio
femoral con anestésico local. Los farmacos son elegidos
a criterio del anestesidlogo responsable del paciente. A
las 24 horas de la intervencidon, se realiz6 una encuesta
al paciente acerca del control del dolor postoperatorio,
donde se recogio las siguientes variables: Eva en reposo y
movimiento, necesidad de analgesia de rescate, calidad del
suefio nocturno y efectos secundarios a la analgesia, como
el vomito o el prurito.

La fuente de informacion utilizada fue disefiada como una
plantilla, para ser utilizada en el postoperatorio inmediato
y tardio. Una vez recogidos y clasificados los datos
mediante el programa Microsoft Office Excel, estos fueron
importados al programa Stadistical Package for the Social
Sciences (SPSS).

RESULTADOS

ElHospital de San Jorge realizo un total de 133 artroplastias
de rodilla de los cuales 124 pacientes cumplieron los
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criterios de inclusion, de los cuales 43 fueron hombres
(34,6%) y 81 mujeres (65,4%). Asimismo, la muestra se
dividio en dos grupos de edad, < 79 afios (n=97) y > 79 afios
(n=27). Al analizar la EVA (en reposo y en movimiento) con
la edad, demostr6 no ser estadisticamente significativo
(p=0,92 y p=0,49, respectivamente).

Ningdn paciente manifestd prurito. El 83,1% de los
pacientes no presento vomitos, al relacionarlo con la EVA,
no demostrd ser estadisticamente significativo. Respecto
al descanso nocturno, el 16,1% manifestd deterioro del
suefio, esto se relacioné con una puntuacion en la EVA
mayor. Al relacionar la variable EVA con el descanso
nocturno demostré ser estadisticamente significativo,
tanto en reposo como en movimiento (p=0,001 y p=0,007,
respectivamente).

Alrelacionar lanecesidad de rescate o no con EVA en reposo
y en movimiento, no se demostré asociacion significativa.
De igual modo, la realizaciéon o no de analgesia en plexo
femoral al relacionarlo con la EVA en reposo y movimiento,
tampoco demostr6 ser estadisticamente significativo. No
se pudo analizar el tipo de analgesia debido a la gran
variedad de modalidad de analgesia.

DISCUSION

Se ha puesto de manifiesto que las artroplastias de rodilla
son un recurso beneficio-costo tanto para la poblacion
como para los servicios de salud (3). Los resultados
obtenidos en el estudio muestran que no existe asociacion
significativa entre ser mujer u hombre y la escala EVA. Por
el contrario, Ramirez et al, en su estudio encontrd que las
mujeres presentan medias superiores a los hombres (22).
La edad tampoco influye en el dolor, segtn los resultados
del estudio. Este aspecto podria abrir otras lineas de
investigacion. El paciente anciano puede considerar el
dolor unido inexorablemente al proceso de envejecimiento.
Varios estudios han sugerido que los pacientes de edad
avanzada informan de una menor intensidad de dolor
que los de menor edad (23). Al relacionar la calidad del
descanso nocturno con la pauta analgésica, se comprueba
que es estadisticamente significativa, siendo los pacientes
que descansan peor, los que presentan peor puntuacion
en la escala EVA, datos que coinciden con el estudio de
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SALUD PUBLICA

PROCEDIMIENTO DE ELABORACION DE UN PLAN DE
ACTUACION FRENTE A UNA CATASTROFE HOSPITALARIA
PROCEDURE FOR THE ELABORATION OF AN ACTION PLAN
AGAINST A HOSPITAL CATASTROPHE

1 ANA MARIA RODRIGUEZ ESTEPA. DIPLOMADA EN ENFERMERIA

RESUMEN: Ante las situaciones de catdstrofes, ya sean a nivel hospitalario o extrahospitalario, la organizacion y coordinacion de recursos humanos y
materiales se convierte en un pilar esencial para conseguir reducir sus consecuencias. En el siguiente articulo se presenta un esquema donde se podrdn
identificar aquellas etapas imprescindibles para elaborar un plan de actuacion adecuado para la atencion de maltiples victimas en un medio hospitalario.
PALABRAS CLAVE: catdstrofe hospitalaria, plan de actuacién, atencién a maltiples victimas

ABSTRACT: In the face of catastrophe situations, whether at the hospital or extrahospital level, the organization and coordination of human and material
resources becomes an essential pillar fo reduce their consequences. The following arficle presents a scheme where you can identify those essential stages
to develop an action plan suitable for the care of multiple victims in a hospital environment.

KEY WORDS: hospital catastrophe, action plan, care for multiple victims

INTRODUCCION

La catastrofe es un problema que causa un gran nimero
de victimas en un corto espacio de tiempo, lo que supone
la necesidad de una correcta organizacion de los servicios
para conseguir una respuesta rapida y eficaz, reduciendo
asi, en la medida de lo posible, el mayor nimero de victi-
mas y dafios materiales.

Existen diferentes tipos de catastrofes, obedeciendo a su
causa 0 a sus consecuencias. Actualmente, adquieren ma-
yor frecuencia aquellas producidas por causas naturales y
por la mano del hombre. Con todo ello, se mantiene una
actitud profesional enfocada a la prevencion de dichos
eventos, mediante la correcta elaboracion de planes de
emergencias preparados para su puesta en marcha de for-
ma inmediata si fuese necesario.

OBJETIVOS

- Conocer los procedimientos necesarios para la elabora-
cion de un plan de emergencias y su puesta en marcha.

- Destacar los componentes esenciales para una correcta
organizacion sanitaria en caso de catastrofe.

METODOLOGIA

El siguiente trabajo se ha elaborado llevando a cabo una
revision bibliogréfica y lectura analitica de manuales vy es-
tudios enfocados hacia la elaboracion de un correcto plan
de actuacion ante una catastrofe hospitalaria, indicados
mediante la bibliografia correspondiente.

ORGANIZACION SANITARIA

Cuando nos encontramos ante cualquier tipo de situacion
en la que exista una desproporcidn entre las necesidades de
atencion y los recursos de lo que se dispongan (es el caso
de las catéstrofes y los accidentes de multiples victimas),

HYGIA -

sera clave la adecuada organizacion sanitaria, tanto a nivel
de recursos humanos como materiales.

PLANIFICACION PREVIA

Deberemos conocer todos los recursos de los que dispo-
nemos y saber distribuirlos y organizarlos para satisfacer el
mayor ndmero de necesidades que se establezcan, logran-
do asi, un tratamiento eficaz del mayor nimero de victimas
que puedan encontrarse.

PREVISION DE RECURSOS

Se deberd llevar a cabo un estudio de los diferentes re-
cursos disponibles, materiales y de personal cualificado.
Ademads, se deberd contar con equipos de emergencias
que puedan realizar una intervencion rapida en el lugar de
la catastrofe. En base a este estudio, cada hospital debera
elaborar un catalogo de recursos disponibles permanen-
tes, para situaciones especiales y aquellos que puedan ser
movilizados en caso de catastrofe o accidente de mdltiples
victimas.

RESPUESTA POSIBLE

Teniendo en cuenta el catdlogo de servicios disponibles
se establecerd un tiempo de respuesta determinado que
debera garantizarse los 365 dias del afio 24 horas al dia.
Coordinando a su vez los recursos externos necesarios en
caso de ser requeridos por la magnitud del problema.

RECURSOS HUMANOS

El hospital deberd mantener a sus profesionales en cons-
tante formacion y cualificacion, dandoles a conocer el plan
de emergencias elaborado y permitiendo que se familiari-
cen con los procedimientos especificos de casa situacion,
mediante la realizacion de diferentes simulacros perid-
dicos y formacién continua. A su vez, debera contar con
equipos de profesionales cualificados en el ambito de las
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emergencias, que en caso de catastrofe seran los encarga-
dos de coordinar la asistencia y la estabilizacion y traslado
de los pacientes afectados.

RECURSOS MATERIALES

El hospital deberd contar no s6lo con material para la asis-
tencia de heridos, sino también con todo lo necesario para
establecer un correcto traslado y evacuacién de las victi-
mas, mediante recursos moviles

MANDO Y COORDINACION

En toda actuacion en la que se requiera la intervencion de
mas de una persona, sera necesario elaborar una cadena
de mando que debera ser conocida y respetada por todos
los profesionales y recursos humanos que presten servicio
en dicha situacion. Esta cadena de mando, debera quedar
correctamente identificada en los planes de emergencias
de cada hospital. Del mismo modo, los responsables de
cada grupo de actuacion, deberdn estar en constante coor-
dinacion tanto con los propios servicios hospitalarios, asi
como aquellos servicios externos de los que se requiera
su colaboracion, como es el caso de autoridades locales,
servicios de bomberos o militares.

ELABORACION DEL PLAN DE EMERGENCIAS
- COMPONENTES ESENCIALES
* Triage eficiente
e Sistema eficaz de aviso y asignacion de personal
e (adena de mando
e Entrenamiento del personal

e Coordinacion con autoridades civiles y militares
locales

- FASES

En general las emergencias se desarrollan mediante cuatro
fases, que se describen a continuacion:

PREIMPLANTACION DEL PLAN

Se trata de una primera puesta en contacto con la situacion,
en la que nos encontraremos con una desproporcion entre
necesidades y recursos que haran necesaria la actuacion
rapida y eficaz de los equipos con lo que cuente el hospital.
En esta primera actuacion se debera adquirir una mayor
informacion sobre la repercusion de la catastrofe, para
COoNseguir una correcta organizacion del resto de recursos.

En todos los hospitales se debera establecer una COMITE
DE CATASTROFES la cual se encargara de coordinar la eje-
cucion de las medidas reflejadas en el plan de actuacion.

COMPOSICION DEL COMITE DE CATATROFES

- DIRECTOR GERENTE, o en su ausencia, el Director Mé-
dico. El puesto sera el responsable de la coordinacion
del Comité. En caso de ausencia de ambos, la respon-
sabilidad recaera sobre el Coordinador de Urgencias.

- COORDINADOR DE URGENCIAS, o en su ausencia el
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jefe del Hospital o de la guardia. El Coordinador de Ur-
gencias ostentara la responsabilidad del drea especifica
de urgencias.

- DIRECTOR DE ENFERMERIA, 0 en su ausencia, el su-
pervisor de la guardia.

- JEFE DE CELADORES, o en su ausencia, el supervisor
del turno.

- JEFE DEL SERVICIO TECNICO, o en su ausencia, el res-
ponsable de mantenimiento del turno.

MAPA DE RIESGOS

Si nos centramos en el caso especifico de las catastrofes
debidas a incendios, debemos tener en cuenta, que este
tipo de situaciones representan el mayor nimero de sinies-
tros producidos en el ambito hospitalario. Considerando, a
Su vez, su mayor gravedad y necesidad de rapidez en cuan-
to a la adopcion de medidas de actuacion.

La elaboracion de un MAPA DE RIESGOS permitira estable-
cer el tipo de comportamiento necesario ante este tipo de
catastrofes.

En primer lugar, la COMISION DE CATASTROFES deberé
analizar la localizacion del Hospital con respecto al entorno
en el que se encuentra. Teniendo en cuenta no sélo su ubi-
cacion, sino también sus accesos, sus limites con respecto
a otros edificios y sus posibles comunicaciones.

La COMISION DE CATASTROFES debera evaluar las distin-
tas dreas e instalaciones del Hospital, estableciendo a cada
zona un nivel de riesgo determinado, para el cual se esta-
blecera una actuacion especifica en el Plan de Emergencias
pertinente. El nimero de ocupantes del centro, a nivel de
personal y distintos turnos, asi como el indice de ocupa-
cion de cada area, también debera ser calculado y tenido en
consideracion para su planificacion concreta.

MEDIOS DE PROTECCION

Se realizardan PLANOS DE SITUACION en lo que se deberan
indicar no sdlo las areas especificas del Hospital con su
correspondiente clasificacion por niveles de riesgo, sino
también aquellas instalaciones y medidas de proteccion
localizadas en el edificio.

Se debera disponer de un inventario de todos los medios
de proteccion de los que puedan hacer uso no sélo los pro-
fesionales de centro, sino también los sistemas de apoyo
que Se precisen.

IMPLANTACION DEL PLAN

Una vez recibida la comunicacion del siniestro el COMITE
DE CATASTROFES se debera reunir en un lugar determi-
nado, que pasard a denominarse PUESTO DE MANDO.
Desde este Gnico punto se llevard a cabo la organizacion
y puesta en marcha de todas las actuaciones necesarias
para la resolucion de la situacion de emergencia. A su vez,
debera generarse toda la informacion referente al suceso.
El emplazamiento del puesto de mando, debera estar refle-
jado en el Plan de emergencias del centro. Debiendo tener
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en cuenta el establecimiento de comunicaciones y coordi-
nacion necesaria desde tal punto. El drea de direccion del
centro, suele ser el lugar mas adecuado para este empla-
zamiento.

Se establecera un CENTRO OPERATIVO, en constante coor-
dinacion con el PUESTO DE MANDO, que suele localizarse
en el area de urgencias.

El drea de urgencias en la que se establece el Centro Ope-
rativo, deberd sectorizarse para llevar a cabo los distintos
niveles de atencion que se requieran. Las diferentes zonas
que deberan limitarse seran:

- ZONA DE RECEPCION Y CLASIFICACION

Se llevard a cabo la identificacion y triage de las victi-
mas.

- ZONA DE SOPORTE VITAL

Se tratardn a aquellas victimas clasificadas con riesgo
inminente y maxima prioridad de atencion.

- ZONA DE TRATAMIENTO URGENTE

Se tratard a aquellos pacientes con lesiones de priori-
dad intermedia que requieran tratamiento demorable.

- ZONA DE TRATAMIENTO NO URGENTE

Para el tratamiento de lesiones leves que no compro-
meten la vida del paciente.

- ESCASA REVERSIBILIDAD

Se creard en caso de que 10s recursos disponibles pue-
dan permitir la atencion a victimas con mal prondstico
y escasas posibilidades de recuperacion.

- IRREVERSIBLES Y FALLECIDOS

Para aquellos pacientes que presentasen lesiones in-
compatibles con la vida y fallecidos.

llegar a sobrevivir utilizando una actuacion rdpida mediante
los recursos de los que se disponga.

El triage se establecera ante situaciones de desproporcion
entre necesidad de asistencia y recursos disponibles por lo
que el objetivo principal sera que los equipos que lleven a
cabo la atencion a las victimas el nivel de las lesiones y las
prioridades de tratamiento y evacuacion. Al tratarse de un
proceso especifico, deberdn existir profesionales que estén
cualificados en su manejo, para asi garantizar su correcto
procedimiento.

Existen unos principios bdsicos para realizar el Triage:
- Debe ser individualizado
- Evitar evacuaciones indiscriminadas

- Nunca retener a una victima para realizar un tratamiento
mas completo

- Nunca evacuar en sentido retrdgrado
- Se llevard a cabo en cada punto de la cadena asistencial

- El triage se realizara teniendo en cuenta el ndmero de
victimas, de la distancia a los centros asistenciales, los
medios de transporte y de la capacidad asistencial.

- Hade ser rdpido, nunca se retomara una victima ya cla-
sificada y estabilizada demorando su evacuacion.

- Ninguna victima debe evacuarse antes de ser clasifica-
da, con las excepciones de oscuridad, condiciones me-
teoroldgicas adversas, o existencia de riesgo potencial
importante.

El tipo de clasificacién mds utilizado en la zona de impacto
es el denominado Triage Tetrapolar, en el que se establece
un sistema de cuatro colores para el establecimiento de la
prioridad de atencidn a cada paciente.

Ademas del Puesto de Mando y Gentro Operativo, se debera
localizar una zona de ALMACEN, donde se puedan contro-
lar todos los recursos materiales de los que se dispongan,
para uso exclusivo de este tipo de situaciones.

DESARROLLO DEL PLAN

Una vez implantados los distintos puestos de actuacion
ante la emergencia, se debera llevar a cabo con la mayor
rapidez y eficacia, la clasificacion y evacuacion de las victi-
mas de la catéstrofe.

CLASIFICACION DE LAS ViCTIMAS. TRIAGE

Definimos el concepto de TRIAGE como: “Proceso de ca-
tegorizacion de lesionados basado en la urgencia de sus
lesiones vy la posibilidad de supervivencia”. En condiciones
normales, los pacientes serian clasificados en funcion de
su gravedad, en el caso de la catdstrofe tendremos que
priorizar a aquellos pacientes graves pero que puedan
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- ROJOS: Maxima prioridad. Su atencion y evacuacion no
pueden demorarse.

- AMARILLOS: Graves. Prioridad media que podria de-
morarse un maximo de 3 horas.

- VERDES: Leves. No precisan atencion inmediata, puede
demorarse sin riesgo vital.

- NEGROS: Pacientes fallecidos o irrecuperables.

EVACUACION Y TRASLADO

Una vez llevado a cabo el Triage correspondiente, seréa ne-
cesario el establecimiento de las diferentes vias de acceso
y evacuacion hacia el drea de la catastrofe, tanto para las
unidades asistenciales como para las no asistenciales. Asi
como el lugar de instalacion de las unidades de reserva
destinadas a llevar a cabo acciones de apoyo en caso de ser
requeridas por la magnitud de la emergencia.

Los responsables de la evacuacion de victimas seran
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designados por el Comité de Catastrofes, y deberan estar
correctamente identificados y cualificados para ello.

Para una correcta evacuacion deberan seguirse las siguien-
tes normas:

- Mantener la calma

- Eliminar obstéaculos de las vias de evacuacion

- No volver a entrar en el drea después de ser evacuada
- Promover la ayuda mutua

- Mantener el orden en las areas de seguridad

- Cerrar puertas y ventanas

- Desconectar enchufes

- Mantener libre las lineas telefonicas

En el exterior del hospital serd necesario establecer una
ruta de acceso consensuada con los responsables de trafi-
co. Sélo se deberan trasladas hasta el lugar de la catastrofe
aquellas unidades que sean necesarias. Una vez determina-
do que se cuenta con las suficientes unidades, se detendra
su entrada al centro.

El responsable de la evacuacion deberd solicitar las unida-
des a la central para el traslado de heridos cuando el res-
ponsable del Gentro Operativo lo crea oportuno.
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VUELTA A LA NORMALIDAD

Una vez llevada a cabo la evacuacion y traslado de las vic-
timas, puede ser necesario mantener una unidad preventi-
va. Se realizard el retorno de los recursos extraordinarios
que se han utilizado, asi como la vuelta al funcionamiento
normal de los operativos que se encuentran en cada area
hospitalaria. Teniendo en cuenta, a su vez, la necesidad de
relevos entre el personal del centro y la reposicion del ma-
terial empleado, Consiguiendo finalizar el procedimiento,
reestableciendo los recursos.

CONCLUSION

A nivel hospitalario se pueden dar diferentes tipos de catas-
trofes en cualquier momento. Situaciones que deben poder
ser tratadas de forma rapida y eficaz. De ahi la enorme im-
portancia que recae sobre la organizacion y coordinacion
de los distintos sistemas que ponen en marcha un Plan de
Emergencias para hacer frente a esta situacion.

La formacion y cualificacion de los profesionales implica-
dos, jugara un papel primordial en la atencion a las catas-
trofes. Siendo imprescindible la implicacion de las Unida-
des de Gestion del Hospital que mantengan la organizacion
y constante actualizacion de este personal.

- Maximo A. Gonzélez Jurado, Pilar Fernandez Fernandez,

Rosa M.? Suarez Bustamante. Actuacion (je Enfermeria
en Urgencias y Emergencias. Editorial ARAN. 2010.

- Marquez Bravo, Adolfo. Lépez Martin, Aimudena. Alva-

rez Fernandez, Jeslis Andrés. Guia para la elaboracion
de planes de catastrofes en hospitales. Instituto Nacio-
nal de Salud.
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ENFERMERIA MEDICO-QUIRURGICA

] PROTESIS DE RODILLA

| MANUEL OLVERA MARTINEZ. D.UE. SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA. HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DEL ALJARAFE. SEVILLA.

RESUMEN: La protesis de rodilla es una de las resoluciones quirdrgicas para pacientes que presentan una gonartrosis avanzada de rodilla.

Es importante destacar la labor de enfermeria en este tipo de procesos, desde el ingreso del paciente de forma programada para la intervencion quirirgica,
asi como los cuidados pre y postquirdrgicos, generando de forma personalizada diagnésticos y cuidados de enfermeria que se reciclaran y actualizardn
adecudndolos a la situacion del paciente, los cuales y de forma genérica veremos mas adelante.

La educacion sanitaria que realiza la enfermeria durante fodo el proceso es esencial para el paciente y familiares, no solo mediante las instrucciones
pre o postquirdrgicas, sino mediante una serie recomendaciones e instrucciones, movilizacion precoz tras la intervencién, valoracion y control del dolor,

deambulacion y posteriormente el iccae tras el alta hospitalaria.

PALABRAS CLAVE: Protesis, Osteoporosis, rodilla, quirdrgica.

INTRODUCCION

La artrosis es una enfermedad que afecta a miles de espa-
fioles, y es sin duda, el factor mas determinante en pacien-
te que precisan finalmente una protesis de rodilla

La enfermedad suele aparecer entre los 50 y 60 afios de
forma progresiva, donde la opcion quirdrgica se desestima
como ultimo recurso, siendo previamente tratada farmaco-
I6gicamente mediante antiinflamatorios no esteroideos asi
como infiltraciones esteroideas.

Siendo una dolencia progresiva, merma paulatinamente la
calidad de vida del paciente, provocando dolor y deterioro
de la movilidad, en casos avanzados por tanto la artroplas-
tia de rodilla se presenta una de las opciones mas acerta-
das en este aspecto.

Es entonces la artroplastia de rodilla la resolucion quirdr-
gica para pacientes con una gonartrosis avanzada, mayo-
ritariamente total, y en menor medida unicompartimental.
(Figuras 1-5)

En condiciones normales la artrosis de rodilla transcurre
en su conjunto por igual, de ahi la colocacién de una pro-
tesis total de rodilla, que consta de una zona protésica que
abarca los dos condilos femorales, y otra en la zona de la
meseta tibial, solo en condiciones en el que se presenta
un varo o valgo pronunciado, existe un desgaste desigual
entre el condilo femoral externo e interno, optando en este
sentido por una prétesis unicompartimental.

La composicion de la protesis suele ser variada: aleaciones
de cobalto y cromo, titanio, acero inoxidable, etc.

La pieza que sustituira a los meniscos sera de polietileno,
cuya densidad la hace duradera y resistente al desgaste.

A continuacidn se describe paso por paso, y desde el pun-
to de vista de enfermeria, los distintos diagnosticos que se
le asignan a un paciente con protesis de rodilla, desde su
ingreso hasta el alta hospitalaria.

Ingreso del paciente, preoperatorio
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El paciente es puesto en lista de espera, e ingresa de forma
programada el dia de la intervencion, se realiza una valo-
racion prequirdrgica donde se pregunta posibles alergias,
enfermedades de interés, medicacion domiciliaria, se apli-
ca protocolo de lateralidad donde se pregunta al paciente
miembro a intervenir y se corrobora con la lateralidad en
hoja preanestésica y hoja de demanda quirtrgica realizada
por traumatologo especialista. A continuacion os describo
los diagndsticos mas frecuentes en un paciente que ingre-
sa para una intervencion de prétesis de rodilla, luego se
afiadiran diagndsticos mas personalizados en funcion de
las patologias previas, y situacion especifica del mismo:

*Déficit autocuidado: alimentacion R/c Deterioro de la
movilidad.

*Déficit autocuidado: Uso del orinal WC R/c Deterioro
de la movilidad.

*Déficit autocuidado: vestido acicalamiento R/C dete-
rioro de la movilidad.

*Déficit autocuidado bafio/higiene R/c deterioro de la
movilidad.

*Riesgo (moderado) de deterioro de la integridad cuta-
nea R/c alteracion e la movilidad.

Como se puede observar en estos cinco primeros diag-
ndsticos el deterioro de la movilidad en estos pacientes es
importante .

Por tanto proteger zonas de riesgo es vital, como sacro y
especialmente los talones tras la intervencion, ya que habi-
tualmente para control del dolor estos pacientes traeran de
quirdéfano una catéter epidural, que merma la sensibilidad
y hace posible la aparicion de lesiones en talones.

*Riesgo de caida R/c deterioro de la movilidad.
*Riesgo de estrefiimiento R/c deterioro de la movilidad.

*Riesgo de infeccion R/c presencia de catéter de veno-
clisis.

55



PROTESIS DE RODILLA

Se canaliza via venosa periférica con catéter n°18 como
norma general, aunque en ocasiones se indica un calibre
mayor tras la valoracion de anestesia, y se administra sue-
roterapia prescrita.

*Riesgo de lesion R/c proceso fisiopatoldgico.
*Dolor R/c proceso fisiopatolégico.

Catalogada como una de las intervenciones mas dolorosas,
habitualmente este tipo de pacientes tras la intervencion
presenta una bomba de perfusion continua con ropivacai-
na mediante un catéter epidural, 0 en ocasiones un catéter
femoral o perfusion de cl. Morfico intravenoso, segln la
valoracion del anestesista.

Ademas afiadiremos los siguientes diagndsticos :

*Riesgo de infeccién R/C procedimientos invasivos diag-
ndsticos/terapéuticos

*Riesgo de lesidén R/c procedimiento quirirgico.

*Temor R/c intervencion quirdrgica.

Postoperatorio

Tras la intervencion vy la estancia posterior en la unidad de
recuperacion postanestésica (URPA), el paciente regresa a
planta. Se realiza a su llegada una valoracion quirirgica,
tomando constantes vitales, estado del apdsito, dolor y
observando la presencia o0 no de: catéter urinario, drenaje
quirdrgico aspirativo (concertina o de alto vacio), catéter
epidural, via central, bomba de perfusion de analgesia in-
travenosa (iv) o epidural.

Importante en este momento la movilizacion precoz de la
articulacion intervenida, explicando a pacientes y familia-
res los ejercicios de flexo-.extension a realizar para evitar
adherencias.

A su regreso le asignaremos los siguientes diagnosticos:

*Déficit de autocuidado bafo/higiene R/c deterioro de la
movilidad.

*Déficit de autocuidado : Uso del orinal W/C R/c deterio-
ro de la movilidad.

*Riesgo (moderado) de deterioro de la integridad cuta-
nea R/c alteracion de la movilidad.

Se mantiene talones en descarga para evitar sufrimiento
tisular y ulceras por presion

*Deterioro de la eliminacion urinaria R/c Efecto anestesia.

*Deterioro de la integridad tisular R/c Procedimiento
quirdrgico.

La primera cura se realiza a las 48 horas, a menos que de
forma accidental se desprenda el apdsito. Normalmente
utilizan sutura tipo agrafes, y se realiza cura de herida pla-
na, limpieza desde el interior con suero fisioldgico hacia el
exterior, y aplicando con la misma técnica, solucion anti-
séptica de povidona yodada, colocando por ultimo ap6sito
oclusivo.
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*Deterioro de la integridad tisular R/c Drenaje quiriirgico.

La retirada del drenaje coincide con la primera cura, es
decir a las 48 horas de la intervencion, colocando poste-
riormente apdsito compresivo en zona.

*Deterioro de la movilidad fisica R/c deterioro miscu-
lo-esquelético.

*Deterioro del patron del suefio R/c Factores ambienta-
les.

*Dolor R/c Proceso quirirgico.
*Nauseas R/c efectos de la anestesia.

Se inicia tolerancia oral con liquidos tras 4 horas de la in-
tervencion si la anestesia es via epidural y de 6 horas si
esta es general.

*Proteccion inefectiva R/c procedimiento quiriirgico.

*Riesgo de infeccion R/c procedimientos invasivos diag-
nosticos/terapéuticos.

*Riesgo de infeccion R/c cateterismo vesical.

En caso de que tenga bomba de perfusion de analgesia iv,
la sonda vesical se retira a las 24 horas de la intervencion,
mientras que si la perfusion es via epidural, el sondaje
permanece hasta la retirada del catéter epidural, siendo en
condiciones normales a las 48 horas.

*Riesgo de lesion R/c Procedimiento quirdrgico.
*Temor R/c intervencidn quirdrgica.

Cabe destacar que en muchas ocasiones, la perdida hema-
tica de los paciente intervenidos es considerable, y que me-
diante analiticas peri6dicas, se tiene un control del mismo,
decidiendo en algunos casos en los que la hemoglobina
esta por debajo de 80 mg/dl, la transfusion de uno o varios
concentrados de hematies, teniendo en cuenta la edad
del paciente y si presenta sintomatologia o inestabilidad
hemodinamica. Si el valor de la hemoglobina se sitlia entre
80-110mg/dl se procede al tratamiento con hierro iv, con
una posologia de 200mg de sulfato ferroso intravenoso
cada 48 horas.

Transcurridas 48 horas desde la intervencion, se realiza
cura de herida quirurgica, se retira drenaje y sonda vesical
en caso de aun tenerla, y se retira catéter epidural, en esto
altimo especial cuidado a la hora de su retirada teniendo en
cuenta la administracion de la heparina de bajo peso mo-
lecular, dejando unas 8 horas de separacion entre ambas
para prevenir el riesgo de hematoma epidural.

Durante la tarde se realiza la sedestacion al sillon del pa-
ciente y posteriormente la deambulacion con ayuda de un
andador.

A las 72 horas salvo complicaciones, se procede al alta
hospitalaria.

Recomendaciones al alta de enfermeria

- Mantener la pierna elevada siempre que sea posible, para
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evitar la edematizacion del miembro intervenido, aun asi
la pierna intervenida suele estar mas hinchada que la
contralateral durante las primeras semanas.

Aplicar hielo en la zona intervenida 2 o 3 veces al dia
con sesiones de 20 minutos cada una, para disminuir el
proceso inflamatorio.

Movilizar activamente en tobillo y dedos de la pierna in-
tervenida..

Realizar los ejercicios que su médico le ha explicado (fle-
xion/extension de la rodilla cuando esté sentado/a, eleva-
cion de la pierna en extension y apretar la corva contra la
cama cuando esté acostado/a.)

Vigilar la coloracion y sensibilidad de la extremidad y sus
dedos.

Caminar con ayuda del andador, con la mayor normalidad.

Retirar alfombras o mobiliario que pueda provocarle una
caida. Cuidado con el suelo mojado.

Use calzado comodo vy cerrado que le sujete el pie y sin
tacon.

Tomar la medicacion prescrita en su informe de alta. Es
importante que consulte con su médico de cabecera.

Dieta rica en hierro para recuperarse de la anemia y rica
en fibra acompanada de abundante liquido para evitar el
estrefiimiento.

Realizar cura a las 48/72 horas por personal sanitario y
seguir segun evolucidn y criterio de Atencidn Primaria. Si
no pudiera ser asi, realizar lavado de la herida (no utilizar
agua a presion, sino por arrastre) secar muy bien y a
continuacion pintar generosamente con solucién yodada.

Figura 1. Gonartrosis
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Por dltimo colocar apdésito limpio y seco.

Retirada de los puntos de grapa por enfermeria de zona
segun indicacion médica, normalmente se procede a su
retirada a partir de los 21 dias desde la intervencion.

En caso de fiebre mayor a 38° acudir a urgencias, inde-
pendientemente de cual se sospeche que sea la causa,
para descartar un proceso séptico postquirdrgico.

Signos y sintomas a comunicar:
Palidez en los dedos de la extremidad afectada.
Color azulado en los dedos de la extremidad afectada.

Disminucion de la temperatura en los dedos de la extre-
midad afectada.

Mal relleno capilar, en los dedos de la extremidad afecta-
da. Para ello presione la ufia de un dedo, ésta se pondra
blanca para cuando suelte volverd a ponerse de su color
normal; si no ocurriera tendria un mal relleno capilar.

Falta de sensibilidad en los dedos de la extremidad afec-
tada.

Pérdida de fuerza en la extremidad afectada.

Ausencia o disminucion del pulso en la extremidad afec-
tada.

Dolor muy intenso que no cede con analgésicos.
Inflamacion excesiva de la extremidad.

Zona enrojecida, endurecida y dolorosa en la extremidad
afectada

Secreciones de la herida que manchan el vendaje y que
dan mal olor.

Figura 2. Rx anteroposterior de protesis unicompartimental
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Figura 3. Rx lateral prétesis unicompartimental Figura 4. Rx anteroposterior de rodilla

DISCUSION

La enfermeria cobra un papel determinante en la evolucion
de los paciente intervenidos con protesis de rodilla desde
su ingreso hasta el alta hospitalaria, mediante la valoracion
continua y la asignacion de diagndésticos de enfermeria se
reducen las complicaciones y riesgos reales y potenciales
en este tipo de pacientes, desempefando este colectivo
una labor esencial dentro de un marco multidisciplinar.

Figura 5. Rx lateral protesis de rodilla
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Tener un coche
vy ho tener preocupaciones

AutoRenting de Banco Sabadell significa tener el coche que quieres y no tener preocupaciones,
como mantenimiento, impuestos, revisiones, y, ademas, con vehiculo de sustitucion y seguro
a todo riesgo para todo tipo de conductores.

Porque todas estas ventajas estan incluidas en una sola cuota mensual.
Dispones también de una amplia gama de coches eléctricos en condiciones especiales.

Inférmate sobre todos los vehiculos disponibles y otras opciones accediendo a
bancosabadell.com/renting o llamando al 900 100 677.

La otra forma de tener

OSabadell

Renting

Banco de Sabadell, S.A., Avda. Oscar Espla, 37, 03007 Alicante, Inscrito en el Registro Mercantil de Alicante, tomo 4070, folio 1, hoja A-156980. NIF AO8000143.. Condiciones revisables en funcién de la evolucion
del mercado. Seran de aplicacion las que estén en vigor en el banco en el momento de la formalizacion.. Octubre 2019
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