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EL PROCESO DE REVISION DE ARTICULOS Y SUS
RETOS ACTUALES. (PRIMERA PARTE)

El proceso de revisidn por pares

Una vez que enviamos un manuscrito a una
revista, ésta pide una revision a dos expertos,
normalmente, para que lo revisen de acuerdo
con su experiencia y con los criterios de la
revista. De acuerdo con la ponencia del Prof.
David Pontin (University of South Wales, UK) en
la Universidad de Jaén sobre la revision de
articulos de investigacion, este proceso suele
ser ciego, es decir, ni los revisores conocen a
los autores ni al revés. Este es un criterio de
calidad para tratar a todos los autores de igual
forma, independientemente de quienes sean
(Pontin, 2018).

Hay muchos beneficiarios del proceso de
revision por pares y estos incluyen desde los
autores a la sociedad pasando por los editores
de las revistas y las diferentes disciplinas.
El proceso proporciona a los autores la
oportunidad de mejorar la calidad y la claridad
de su manuscrito. Publicar en una revista con
revision por pares es considerado prestigioso.
Los comentarios proporcionados por los
revisores guian y ayudan al editor y a la editorial
de la revista para identificar manuscritos
aceptables o deficientes (Christenbery, 2011).
Los editores confian en el sistema de revisién
por pares para elegir aquellos manuscritos que
compiten por los pocos lugares disponibles para
su publicacién (Broome et al., 2010 y Lipworth
et al., 2011).

La tarea de revisar articulos

Los revisores normalmente cuentan con un
formulario que les guia en su proceso de
revision. Los formularios son distintos para
cada revista pero se pueden comprender
algunas de estas preguntas procedentes del
formulario que siguen los revisores del Journal
of Clinical Healthcare (JCHC)- ¢(Cree que es
probable que el documento sea tenga una
audiencia internacional y que el contexto ha
sido adecuadamente explicado?- ;El tema del
articulo es importante y de interés para los
lectores del JCHC?- 4 Se ha cubierto la literatura
internacional sobre el tema (investigacion,
politica, etc.)?- ¢El articulo es claro y esta
bien organizado?- ;Se abordan y consideran
con suficiente detalle los problemas éticos
relevantes?- ;La metodologia y los métodos
estan claramente identificados y descritos?-
Etcétera.

A continuacion, suele existir un apartado para
detallar las preocupaciones especificas del
revisor (ej. analisis estadistico, metodologia,
originalidad, claridad de la presentacion...), un
apartado de recomendacién final (aceptado,
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revision menor, revision mayor o rechazado), se
les pregunta a los revisores si estan dispuestos
a volver a revisar el manuscrito y, finalmente,
existe un apartado de comentarios para el editor
y para el autor.

Segun Pierson, normalmente los revisores
suelen centrarse en que el material sea citado
apropiadamente, exista una expresion clara, el
contenido tenga un orden légico, se detallen
las fuentes, no exista evidencia de plagio/
autoplagio, se cumpla con el estilo de la revista
y el formato de referencia, las divulgaciones
del conflicto de intereses y la proteccion de los
participantes humanos (Pierson, 2011 y 2015).

De acuerdo con el Profesor Pontin, los
errores mas comunes son: e Utilizar citas
para cada declaracion * Emplear comentarios
controvertidos sin  referencias.e El uso
inapropiado de fuentes secundarias.e La falta
de flujo légico. El desarrollo de un argumento
desordenadoe La falta de puentes que guien al
lector desde el comienzo hasta fin.» No anticipar
las preocupaciones de los lectores.s La falta de
un propdésito claro en el manuscrito. Y el plagio

Comunicacion entre autor y revisor

La comunicacién entre el autor y el revisor es
el puente clave para el éxito. Segun Pierson,
los comentarios apropiados y Uutiles son los
que incluyen el reconocimiento del trabajo, la
retroalimentaciéon positiva siempre en primer
lugar, seguidas de sugerencias generales
sobre el contenido y comentarios especificos
sobre la necesidad de aclaracion de contenido /
estructura / presentacion .

Por nuestra parte, debemos ser capaces de
lidiar con el feedback emitido por los revisores.
Para ello es importante que hagamos una lista
de nuestras respuestas, debemos responder
claramente a cada comentario y hacerlo lo antes
posible. Si es preciso incluso podemos ponernos
en contacto con el editor si los revisores dan
comentarios que consideremos inadecuados
y/o conflictivos (lo cual es muy poco probable).

En caso de rechazo de un articulo, debemos
mantener la calma y pensar en el lado positivo,
y es que esta situacién abre una nueva puerta.
Al no estar bajo revision, el manuscrito puede
ser reelaborado, corregido, mejorado y al final
enviado de nuevo a otra revista a la que quizas
se adecue mas.

Maria José Aguilera Moreno, Gema Ruiz Guerrero y
Eva Utrera Caballero.

Diplomadas en Enfermeria.
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CASO CLiNICO

CURA DE QUEMADURAS CON HIDROFIBRA DE HIDROCOLOIDE
CON IONES DE PLATA (AQUACEL AG®). CASO CLINICO

| MARTA ROSA MUNOZ. ENFERMERA. ATENCION PRIMARIA.
1 JOSE MANUEL VALLEJO RIVERA. ENFERMERD. ATENCION PRIMARIA.

ESTE TRABAJO NO TIENEN NINGUN CONFLICTO DE INTERESES Y NO HAN RECIBIDO NINGUN TIPO DE SUBVENCION PARA LA REALIZACION DE ESTE ESTUDIO.

RESUMEN:Las quemaduras son lesiones bastante habituales en urgencias de Atencién Primaria, siendo una gran mayoria tratadas y curadas en este
nivel asistencial sin requerir Atencién Hospitalaria. El objefivo de este trabajo es proponer la instauracién de un protocolo de curas de quemaduras con
apésitos de hidrofibra de hidrocoloide con iones de plata (que lleva instaurado por algunas/os profesionales desde hace afios y conocido por el SAS
desde al menos 2011) ya que cumple con todo lo necesario: control de infeccion y dolor; y disminucién de recursos materiales, humanos e intervenciones.
Para la exposicion del protocolo de actuacion, se ilustra con un caso clinico de quemadura de origen térmico (aceite). La evolucion de la lesion ha sido
plenamente satisfactoria, no apareciendo signos de infeccién asociados. El periodo de cicatrizacion desde la instauracion de estas curas ha sido de 14 dias.
Consideramos que la técnica merece atencion y mayor uso ya que reduce las infervenciones necesarias (sélo dos curas en nuestro caso), utiliza menos
recursos materiales y adems reduce considerablemente tanto el dolor asociado a la lesion como la cantidad de procedimientos enfermeros.

PALABRAS CLAVE: quemadura, hidrofibra de plata, aquacel, protocolo, cura

ABSTRACT:Burns are fairly common injuries/lesions in primary care emergencies, the vast majority of them being treated and healed at this level of
care without requiring hospital care. The aim of the present work is to propose/recommend establishing a freatment protocol for burns consisting in the
use of silver-containing hydrocolloid hydrofibre dressings (successfully set up by some professionals for years and known to the SAS - Andalusian Health
Service- since af least 2011), which comply with everything required: infection and pain control, a decrease in material and human resources and a fall in
the number of procedures. The clinical case of a burn of thermal origin (oil) is presented to illustrate the advantages of using this protocol of procedure.
The course/evolution of the lesion/injury has been highly satisfactory, with no associated signs of infection appearing. The healing period since the
establishment of these cures has been 14 days. We consider that this technique deserves attention and greater use since it reduces the necessary procedures
(two cures in our case), it requires fewer material resources and it also considerably reduces both the pain associated with the injury and the number of
nursing procedures.

KEY WORDS: burn, silver-containing hydrocolloid hydrofibre dressings, aquacel, protocol, care

piel, normalmente se produce curacion espontanea en

1. INTRODUCCION: CLASIFICACION Y VALORACION ]
unos 4-5 dias.

Una quemadura es una lesion a la piel u otro tejido orga-

nico causada principalmente por el calor o la radiacion, la
radioactividad, la electricidad, la friccién o el contacto con
productos quimicos.

Las quemaduras se producen mayormente en el ambito
domeéstico y laboral. Mediante las estrategias de preven-
cion deberian abordarse los peligros relacionados con las
lesiones por quemaduras, la educacion para las poblacio-
nes vulnerables y la capacitacion de las comunidades en
primeros auxilios. '

Las quemaduras se clasifican segin su gravedad y afecta-
cion de los tejidos:

3 Primer grado: también se denominan epidérmicas o
superficiales. La lesion afecta a la epidermis, produ-
ciendo eritema, caracterizado por piel caliente, roja y
dolor. También produce edema. En los dias posteriores
la piel se descamay el tejido es sustituido por el estrato
basal. Este tipo de lesiones no dejan cicatrices en la
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3 Segundo grado: se clasifican en dostipos

> Quemaduras dérmicas superficiales: dafian toda
la epidermis y el tercio superior de la dermis, son
dolorosas ya que quedan expuestas las termina-
ciones nerviosas. Presentan flictenas intactas de
color claro. El foliculo piloso no sealtera.

> Quemaduras dérmicas profundas: lesiones que
afectan a toda la epidermis y casi toda la capa de
la dermis, son poco o nada dolorosas ya que las
terminaciones nerviosas han sido destruidas.
Presenta flictenas y ampollas. A esta profundi-
dad la lesion suele afectar a la circulacion por lo
que puede existir riesgo deinfeccion.

3 Tercer grado: también se denominan subdérmicas, hi-
podérmicas o de espesor total. Son lesiones que afectan
a todo el grosor de la piel, pudiendo llegar al tejido co-
nectivo del masculo y/o hueso. No son dolorosas por la
destruccion total de las terminaciones nerviosas.?
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La extension de la quemadura Se expresa como un porcen-
taje de la superficie corporal total (SCT). Se utilizan varios
métodos para determinarla. La «regla de los nueves» de
Wallace: se usa frecuentemente para valorar grandes su-
perficies de un modo rdpido en adultos. No se contabili-
zan aquellas quemaduras de primer grado. En el caso de
los nifios se debe tener en cuenta que la proporcion de la
superficie craneal respecto de los miembros inferiores es
mayor, utilizando la regla de Lund-Browder.®

VARIABILIDAD CLINICA

La variabilidad clinica en el abordaje de heridas tanto agu-
das como croénicas es una realidad en la labor enfermera.
Algunos de los motivos que conducen a la misma son,
segun varios estudios, el déficit de formacién, ademas del
estilo de practica profesional, la discontinuidad de cuidados
y el exceso-escasez de productos.

La variabilidad clinica en el abordaje de heridas tanto agu-
das como crénicas es una realidad en la labor enfermera.
Algunos de los motivos que conducen a la misma son,
segun varios estudios, el déficit de formacion, ademas del
estilo de practica profesional, la discontinuidad de cuidados
y el exceso-escasez de productos. °

La unificacidn total de los criterios y los algoritmos de los
protocolos deben ser orientaciones en cuanto a que el pro-
fesional conozca los niveles méaximos de evidencia hasta
la fecha y pueda aplicarlos y aumentar la investigacion,
pero hay que mantener siempre el espiritu critico inheren-
te a la profesion para evaluar la efectividad y eficacia de
€s0s cuidados en nuestros pacientes, puesto que cada uno
responde diferente a cada producto y cada poblacién diana
requiere distintas atenciones.

TRATAMIENTO

Las investigaciones muestran que los agentes topicos mas
eficaces son aquellos que: 1) acttan frente a los principa-
les patdgenos responsables de causar infeccion de la heri-
da por quemaduras, 2) alcanzan niveles de concentracion
suficientes para reducir la colonizacion microbiana, 3) se
excretan o metabolizan rdpidamente, 4) no son toxicos y 5)
son faciles de usar y econémicos.

Segun las GPC del SAS 8%/ uso de antisépticos como la
clorhexidina se presenta como el antiséptico de eleccion
en los pacientes quemados debido a que proporciona pro-
teccion frente a gérmenes Gram + y Gram -, posee muy baja
absorcion sistémica y escaso poder sensibilizante.”

También recomienda “el/ desbridamiento de las ampollas
asociadas a quemaduras en base a la disminucion de in-
fecciones y de complicaciones en la herida; basandose en
puntos clave como: accion curativa, infeccion, resultado
funcional y estético, comodidad de la persona, facilidad
para las curas/cambios de apdsitos o pomadas y eficacia
econdémica.”

PROTOCOLO AQUACEL AG ®(ConvaTec)

Siguiendo las recomendaciones bdsicas en el cuidado de
las heridas y aplicando el protocolo de cura de quemaduras

con hidrofibra de hidrocoloide con iones de plata los pasos
destacables serian:

- Uso de clorhexidina como antiséptico deeleccion.

- NO retirar apésito, se desprende solo cuando el tejido
esta epitelizado. Si se quisiese retirar para valoracion,
hacerlo de forma atraumatica con uso de suero fisiolo-
gico parahumedecer.

- Recortar bordes de aposito desprendido y rehidratar
zonas atn adheridas a lecho de la herida, aplicando un
aposito secundario de Aquacel Ag+Extra®.

- Preferiblemente usar gasas sobre el aposito de Aquacel
Ag+ Extra® y evitar otro tipo de apdsitos adherentes
para no desprender el apdsito de hidrofibra de hidroco-
loide con iones de plata (Aquacel Ag+ Extra®, Conva-
Tec) del lecho sin intencion. (llustracion 1).

Segun la Gltima GPC del SAS de cura en pacientes que-
mados la plata se presenta como el agente que nos aporta
mayor seguridad y evidencia en cuanto a efectividad clinica
pues presenta una eficacia antimicrobiana de amplio espec-
tro, con muy pocas resistencias bacterianas.

También demuestra con un nivel de EVIDENCIA MODERA-
DA que el uso de apoésitos con plata permite distanciar las
curas, disminuye la manipulacion de las mismas y puede
disminuir la estancia media hospitalaria.

Existe una EVIDENCIA MODERADA también en la dismi-
nucién del dolor en las curas con plata en comparacion a
la sulfadiazina argéntica, “en general los apdsitos de plata
ofrecen algunas opciones nuevas en el arsenal terapéutico
para el manejo del paciente quemado, que puede avanzar en
la reduccion de los niveles de dolor, reduccion en el nimero
de curas y manipulacion de las mismas.”

2. SITUACIONACTUAL

EXPERIENCIAS DE CURAS DE QUEMADURAS CON AQUA-
CEL PLATA EN ADULTOS

Enunestudiodetablaretrospectiva’seanalizosielusodeAqua-
celAg+Extra®(ConvaTec)congasavaselinada en lugar de
crema de sulfadiazina de plata como el protocolo de cui-
dado de heridas podia tratar la necrdlisis epidérmica toxica
(NET) puede mejorar la cicatrizacién de heridas, el control
del dolor y la reduccién de los costos laborales, obteniendo
como resultado el hecho de que Aquacel Ag+ Extra® con
gasa vaselinada disminuyé el dolor y los costos de mano
de obra, aunque no notaron reduccion en el tiempo de cu-
racion de este tipo delesion.

Otro estudio ® comparo la efectividad de la sulfadiazina de
plata en comparacion con Aquacel Ag en pacientes con
quemaduras superficiales de espesor parcial con tiempo de
lesion de 0 a 4 dias, donde se midieron las dimensiones de
la herida en el momento del examen inicial y cada 4 dias
después hasta que el area se reepitelizo al 100%. Para ga-
rantizar la objetividad, Aspyra (Aspyra LLC; Blue Springs,
Missouri) midié digitalmente el area de quemado con el
programa de software para evitar discrepancias en las me-
diciones. Concluyeron que notaron diferencias significativas
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Limpieza exhaustiva de la herida

Desbridamiento de flictenas y tejido desvitalizado

v

Aplicacién de apdsito AQUACEL AG ® como
aposito primario en contacto con el lecho de la
lesion

Aplicacion de apdsito secundario (preferiblemente
gasas, no otro tipo de apdsito que tenga adheren-

cia)
APOSITO AQUACEL AG APOSITO AQUACEL AG ® APOSITO AQUACEL AG ® APOSITO AQUACELAG ®
® SATURADO que NO SATURADO SECO, ACARTONA- que se empieza
NO se desprende solo TODAVIA y NO se DOY NO se despren- a DESPRENDER
. } de solo SOLO

- Aplicar nuevo apoé- desprende solo
sito AQUACEL AG ® . . - Rehidratar con sue- Recortar partes que

. . . Aplicar nuevo vendaje R . . .
encima sin retirar an- ro fisiolégico si estan desprendi-

terior

- Recortar bordes se-
cos sobrantes que si
estan desprendidos

secundario

Recortar bordes secos
sobrantes que si estan
desprendidos

Aplicar nuevo apdsito
AQUACEL AG ® en-
cima sin retirar an-
terior

das, dejar sélo AQUA-
CEL AG ® adherido a
lecho

Aplicar nuevo vendaje
secundario

ILUSTRACION 1. ESQUEMA DE PROTOCOLO FACILITADO POR CONVATEC A PROFESIONALES EN AP

entre el grupo de sulfadiazina de plata y Aquacel Ag® en el
dolory el niimero de curas que tuvieron que realizar, por lo
que deducen que la utilizacién de Aquacel Ag® en quema-
duras de espesor parcial-superficial podria conducir a una
disminucion en el nimero de tratamientos necesarios
para reepitelizar las quemaduras al 100% con menos
dolor en comparacion con la sulfadiazina de plata.

En algln caso clinico °se describen los beneficios de Aqua-
cel Ag® en lesiones por quemadura de 2° grado profundo
y 3° grado en paciente atendida en la Unidad de Tratamien-
to de Quemados en un hospital referencia. La paciente tuvo
varias pérdidas de injerto debido a cuadros infecciosos,
siendo la infeccidn una de las principales variables que lo
retrasan. Cuando se introdujo elAquacel Ag® en el trata-
miento, se observd una mejora del area a ser injertada. El
Aguacel Ag® en quemaduras parciales garantizé un menor
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tiempo de cicatrizacion, mejor respuesta al dolor, costo y
efectividad en relacion a otras coberturas, tiempo de traba-
jo de enfermeras y mayor confort a la hora del cambio de
aposito. Goncluyeron que Aquacel Ag® mostrd una buena
eleccion para curar quemaduras de espesor parcial y re-
sultd ser un gran aliado para la preparacion de lesiones
de 3° grado para injerto, ademas de promover otros be-
neficios alpaciente.

EXPERIENCIAS DE CURAS DE QUEMADURAS CON AQUA-
CEL PLATA EN PEDIATRIA

Existen estudios monocéntricos no aleatorizados 10 donde
incluso se evalda la efectividad del uso de apdsitos oclusi-
v0s para quemaduras de manos de segundo grado en nifios
analizando la prevencidn de infecciones y promoviendo la
curacion. Su objetivo fue el de encontrar una alternativa al
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protocolo de atencién convencional que redujera el ndmero
de apositos y, por lo tanto, la duracion de la hospitalizacion.
Reportaron su experiencia con el uso de Aquacel (®) Burn.
Usaron el guante de Aquacel® en las 72 horas posteriores a
la quemadura en nifios menores de 15 afios con quemadu-
ras de manos aisladas superficiales a profundas de segundo
grado. Una vez que el guante estaba perfectamente pegado
a la quemadura, los nifios podian volver a casa. Los veian
unos 10 a 12 dias después del accidente para revaloracion y
obtuvieron como resultado la reduccion de la duraciéon me-
dia del tiempo de cura antes del injerto de piel en casos de
quemaduras de manos en nifios.Otro estudio retrospectivo
" comparo el resultado clinico de nifios de cero a cuatro
afios con quemaduras escaldadas tratadas con un apdsito
de hidrofibra Aquacel® con el antiguo estandar de atencion
con sulfadiazina de plata (Flammazine®), considerando
intervencion quirdrgica y duracion promedia de la epiteliza-
cion. Concluyeron que, en comparacion con el tratamiento
con sulfadiazina de plata, se observo una reduccion de inter-
venciones quirtrgicas en quemaduras escaldadas de espe-
sor parcial mixtas hasta en un 10% después de la introduc-
cion de apositos de hidrofibra. El tratamiento con hidrofibra
también limit6 la duracion de la hospitalizacion.

Se han presentado informes de casos '2con base en la ex-
periencia favorable de muchos afios de los autores con este
tipo de apdsito en la curacion de quemaduras profundas
en nifios. El tratamiento se continud con apdsito plata con
soporte de hidrofibra (Aquacel Ag®). Desde el comienzo
del tratamiento, el vendaje de heridas se realizd de forma
ambulatoria y sin terapia con antibiéticos. Las heridas
sanaron en unas 4 - 8 semanas.

3. JUSTIFICACION

El tratamiento de quemaduras siempre ha sido un gran de-
safio debido a los diferentes niveles de gravedad de las le-
siones. En este contexto, las cubiertas modernas a base de
plata se estén utilizando cada vez mas en estos pacientes. '

El objetivo de este trabajo es proponer la instauracion de un
protocolo de curas de quemaduras con apésitos de hidro-
fibra de plata Aquacel Ag + Extra® ya que cumple con todo
lo necesario: control de infeccion y dolor, disminucion de
recursos materiales, humanos y de intervenciones.

Nos gustaria, junto con otros muchos profesionales, propo-
ner e instaurar para el tratamiento de quemaduras dérmicas
superficiales el uso de apdsitos de hidrofibra de hidrocoloi-
de con plata como ap6sito primario (nico durante todo el
proceso de epitelizacion debido a las muchas ventajas que
presenta frente a los tratamientos conservadores tradicio-
nales.'

Ademas, siendo el dolor reconocido como quinto signo vital,
incluso por la OMS,15 cabe destacar el papel que el apdsito
de Aquacel Ag® produce en este control de forma mucho
mas plausible que con los tratamientos convencionales.

4. PRESENTACION DEL CASO

E.R.A.,, mujer de 51 afios de edad, 160 cm de altura y
peso aproximado de 60 kg, maestra de infantil, que acude

a urgencias por quemadura en zona interna de la mufieca
derecha provocada en domicilio con aceite.

Es atendida en primera instancia por una compafiera que
aplica cura convencional de sulfadiazina argéntica y Lini-
tul® aposito impregnado (Alfasigma), con su correspon-
diente vendaje. Siguiendo este protocolo las curas deben
ser diarias, por lo que la paciente recibe materiales para su
cura en domicilio puesto que es una persona independiente
y capacitada para realizar sus propios cuidados de la zona

Acude al dia siguiente de nuevo a urgencias por aparicion
de una gran flictena, que es atendida por otra compafriera
diferente que aplica el protocolo de curas de quemaduras
con Aquacel Ag®, drenando la flictena y aplicando apdsito
Aquacel Ag + Extra® directamente en la lesion y su vendaje
correspondiente.

Tras estos episodios es derivada, cuatro dias después, a
otra consulta debido a la dificultad de asistencia con mi-
horariodeconsultaparaseguimientodelacura.Lacuraotra-
compafieraquevuelveacambiarelprotocolo al tratamiento
conservador con sulfadiazina argéntica. Es citada con su
EAP dos diasdespués.

Cuando acude a mi consulta procedemos a valorarla y a
curar.

5. VALORACION INICIAL SEGUN PATRONES FUNCIONA-
LES DEGORDON

< Patron 1: Percepcion de lasalud
> Habitos higiénicoscorrectos
> (Calendario vacunalactualizado
> Conductas saludables: pregunta y se interesa por su
procesoactual
> No habitos toxicos
> No existencia de muchos accidentes domésticos, el
actual por quemadura de aceite endomicilio.
> No constan ingresos hospitalarios previos.
< Patron 2: Nutricional —Metabolico
> IMC en rango para su edad ysexo.
> Deterioro de la integridad cutanea por quemadura
actual, resto de piel buen aspectogeneral.
> Buenos habitosalimenticios.
< Patron 3:Eliminacion
> Ninguna alteracion, continente para orina yheces.
< Patron 4: Actividad —Ejercicio
> Escaso tiempolibre
> Escaso ejercicio fisico de tipo moderado ovigoroso
> No problemas demovilidad
< Patron 5: Suefio —Descanso
> Sin alteracion, buen nivel de energia ydescanso.
< Patron 6: Cognitivo —Perceptivo
> Dolor de 8 en escala numérica a su llegada a mi con-
sulta, de tipo punzante y opresivo a ratos, intensifi-
cado al movimiento en su vida diaria, con ansiedad
ante las curas y malcontrolado.
< Patron 7: Autopercepcion —Autoconcepto
> Problema puntual de imagen personal debido a la
quemadura, no le gustaria que sus estudiantes la
viesen y hace esfuerzos por taparlamas.

HYGIA - o
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X Patr6n 8: Rol —Relaciones < Patrén 10: Tolerancia alestrés
> Sin alteraciones, buenas relaciones sociales yafec- > Picos puntuales de estrés, pero bien controlados.
tivas. Sinalteraciones.
<> Patron 9: Sexualidad —Reproduccion <> Patrén 11: Valores -Creencias.

> Sinalteraciones. > Sin alteraciones.'®

DIAGNOSTICOS ENFERMEROS Y PLANIFICACION

NANDA [00046] Deterioro de la integridad cutanea r / c factores externos (aceite) m/ p
alteracién de la superficie de la piel (quemaduras de segundo grado superficial)
DEFINICION: Alteracién de la epidermis y/o de la dermis.

DOMINIO: 11 Seguridad/Proteccién CLASE: 2 Lesion fisica NECESIDAD: 8 Higiene/piel
PATRON: 2 Nutricional- metabélico

INDICADORES

[110113] Integridad de la piel

Desde 1 Gravemente comprometido hasta 5
NO comprometido.

[110121] Eritema
Desde 1 Grave a 5 Ninguno

[110602] Porcentaje de zona de la quemadu-
ra curada

ACTIVIDADES:

e Evaluar la herida, examinando su profun-
didad, extension, localizacion, dolor, agen-
te causal, exudacion, granulacion o tejido
necrdtico, epitelizacion y signos deinfec-
cion.

» Informar al paciente del procedimiento que
Se va a Seguir para curar y vendar laherida.

* Proporcionar medidas deconfort

* Realizar el desbridamiento de la herida y co-

Desde 1 Ninguno hasta 5 Extenso. locar apésito, segin protocolo.

« Ofrecer a la paciente opciones de cuidados
estéticos.

¢ Recomendar métodos para proteger la par-
teafectada.

e Ayudar a la paciente a aceptar los cambios
fisicos y adaptarse a suestilo devida

e Informar a la paciente acerca de cuando y
dénde tendrd lugar el procedimiento/trat-
amiento, de la duracién esperada y sobre
quién lo realizara.

e Explicar el propésito y contenido del pro-
cedimiento/tratamiento.

< Ensefiar a la paciente cdmo cooperar/partic-
ipar durante el procedimiento/tratamiento.

« Dar tiempo a la paciente para que haga pre-
guntas y exponga sus inquietudes.

HYGIA -
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NANDA [00132] Dolor agudo r/c Agentes lesivos fisicos m/p Autoinforme de intensidad del dolor
usando escalas estandarizadas de valoracion del dolor

Definicion: Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una lesidn tisular real

o0 potencial, o descrita en tales términos (International Association for the Study of Pain); inicio
sibito o lento de cualquier intensidad de leve a grave con un final anticipado o previsible, y con una
duracidn inferior a 3 meses.

DOMINIO: 12 Confort CLASE: 1 Confort fisico NECESIDAD: 1 Respirar normalmente PATRON: 6
Cognitivo- perceptivo

INDICADORES ACTIVIDADES:

[210201] Dolor referido e Valorary evaluar con instrumen-

Desde 1 Grave hasta 5 Ninguno tos validados la intensidad del
dolor y su evolucidn en cadape-
riodo.

NANDA [00004] Riesgo de infeccion r/c Alteracion de la integridad de la piel

Definicion: Susceptible de sufrir una invasion y multiplicacion de organismos patdgenos, que
puede comprometer la salud.

DOMINIO: 11 Seguridad/Proteccion CLASE: 1 Infeccion NEGESIDAD: 9 Evitar peligros/seguridad
PATRON: 1 Percepcion-manejo de la salud

INDICADORES ACTIVIDADES:
[190207] Sigue las estrategias de control del riesgo ¢ Mantener un ambiente aséptico
seleccionadas Optimo durante lascuras.

Desde 1 Nunca demostrado hasta 5 Siempre demostrado. ¢ Asegurar una técnica de cuida-
dos de heridas adecuada.

* Instruir a la paciente a cerca de
los signos y sintomas de infec-
cidény cuando se deben notificar.

» Ensefiar a la paciente a evitar
infecciones.

NANDA [00118] Trastorno de la imagen corporal r/c Lesion m/p Temor a la reaccion de los demds
Definicion: Confusion en la imagen mental del yo fisico.
DOMINIO: 6 Autopercepcion CLASE: 3 Imagen corporal NECESIDAD: 12 Trabajar/realizarse

PATRON: 7 Autopercepcién-autoconcepto

e

INDICADORES ACTIVIDADES:
[120005] Satisfaccion con el aspecto corporal » Comentar la experiencia emocio-
Desde 1 Nunca positivo hasta 5 Siempre positivo. nal con la paciente.

e Facilitar la identificacion por
parte de la paciente de posibles
soluciones y ayudara proporcio-
narlas.

&
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EVALUACION INICIAL

DIAGNOSTICO INDICADORES

PUNTUACION INICIAL OBJETIVO

[00046] Deterioro de la integridad

. [110121] Eritema
cutanea

2 5

[00118] Trastorno de la imagen [120005] Satisfaccion con el

corporal aspecto corporal

[00004] Riesgo de infeccion

[00132] Dolor agudo [210201] Dolor referido

FIGURA 1. FOTOGRAFIA REALIZADA EN PRIMERA CONSULTA CON
SU EAP TRAS 7 DIAS DE SUCESIVAS CONSULTAS CON CAMBIO DE
TRATAMIENTOS. LA LESION PRESENTABA TODAVIA TEJIDO DESVI-
TALIZADO PERILESIONAL Y UN LECHO CON CAPA FINA DE BIOFILM
ADHERIDO

HYGIA - o

EJECUCION: DESARROLLO CASO CLINICO

DIiA 7 TRAS ACCIDENTE (DiA 1 DE CURA CON SU EAP).
La lesion presenta todavia tejido desvitalizado perilesional
y un lecho de herida con capa fina de biofilm adherido
(Figura 1). En esta cura procedemos principalmente a:

Limpieza exhaustiva de la zona con clorhexidina 2%
solucion acuosa en aplicacion de tipo spray sin aclara-
miento con suero fisioldgico, dejando secar 30 segun-
dos al aire tras aplicacion.

Desbridamiento de cualquier resto de tejido desvitalizado.

Aplicacion de apdsito de Aquacel Ag + Extra® cubrien-
do las lesiones, de manera que sobresalga el apésito
entre 1y 2 cm del borde perilesional sobre piel sana
sin humedecerlo puesto que la quemadura es herida
exudativa.

Cubrir con apdsito secundario. Aunque el apésito se-
cundario recomendado en estos casos suele ser tra-
dicional con gasas y algiin vendaje de sujecion, pro-
cedimos a colocar un hidrocoloide (Comfeel®) para
facilitar la higiene personal de la paciente y lo cubrimos
aun asi con vendaje debido a la peticion expresa de la
paciente con motivo de su trabajo con menores y su
propia percepcion fisica.

Ademas, procedo a informar a la paciente de que, po-
siblemente, el apésito se ponga “feo”, aparezcan zonas
grises y verdes, se le explican signos y sintomas de
alerta por posible infeccion para que acuda y se le indi-
ca no mojar el apésito de hidrofibra, se le explica que el
hidrocoloide hace barrera pero no debe excederse en el
contacto con el agua.

11
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FIGURA 2. FOTOGRAFIA REALIZADA 7 DIAS DESPUES CON APOSITO
HIDROCOLOIDE QUE DEJA VISUALIZAR EL APOSITO DE HIDROFI-
BRA CON PLATA DE AQUACEL SEMI-SATURADO EN LECHO DE HE-
RIDA.

DiA 14 TRAS ACCIDENTE (DiA 2 DE CURA CON SU EAP).
La paciente refiere una disminucion completa del dolor
desde el dia posterior a su anterior cura, dice haber he-
cho vida normal a pesar de la lesidn. Tras retirar vendaje
observamos a través del hidrocoloide que el ap6sito Aqua-
cel Ag + Extra® esta semisaturado justo en la zona central
del lecho donde estaba la mayor presencia de biofilm en la
cura anterior. La paciente no se asusta al verlo porque se le
explicd todo el proceso y lo que era esperable en el proce-
dimiento. El apdsito Aquacel Ag® se desprende solo, por
lo que se procede a la limpieza y desinfeccion con clorhexi-
dinay ala aplicacion de un nuevo apésito de Aquacel Ag®.
En ninguna de las curas se hidrata el apdsito para colocarlo
puesto que la quemadura es una herida exudativa.

DiA 24 TRAS ACCIDENTE (DiA 3 DE CURA CON SU EAP).
La paciente continia sin dolor. Refiere, también, haber-
sefijado menos en el vendaje y tener menos preocupacion
con respecto a la lesion y sus consecuencias. El apésito
Aquacel Ag® se desprende solo, por lo que se procede a
dar alta de cura a la paciente y a explicar los cuidados de la
piel con hidratacién para mejora de la zona en el proceso
final decicatrizacion.

12

FIGURA 3. LESION TRAS DESPRENDIMIENTO ESPONTANEO DE
APOSITO AQUACEL PLATA'Y LIMPIEZA DE LA ZONA.

Sdlo han sido necesarias dos curas siguiendo el protocolo
de curas con hidrofibra de hidrocoloide con iones de plata
(Aquacel Ag®) y ha habido una disminucion completa del
dolor con apenas una intervencion.

Hemos realizado este caso clinico por el interés y la con-
troversia que genera este tipo de cura en el entorno laboral
frente a los profesionales que aplican curas tradicionales.
Debido a la sobrecarga laboral y la alta demanda conside-
ramos que elegir un buen tratamiento que ayude tanto al
paciente como a los profesionales es casi un deber ético
en la profesion, de forma que podemos cuidar y cuidarnos
entretodos.

Entre las ventajas que hemos podido observar tras la
utilizacion del AQUACEL AG ®(ConvaTec) en nuestro caso
clinico, y en consonancia con otros estudios realizados
sobre el mismo tema, destacamos la reduccion del nimero
deintervenciones que hasupuesto unaventajatanto paralos
profesionales de enfermeria como para la propia paciente.
Se ha observado un ahorro econdmico por la utilizacion de
un menor nimero de materiales frente a la cura tradicional,
por lo que el coste-eficacia es mas ventajoso en nuestro
caso. Ademads, ha habido una reduccion considerable del
dolor debido a la reduccion de manipulaciones que hay
que hacer en la zona con respecto a la cura tradicional
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que supone manejo de la lesion a diario. Hay, por lo tanto, N
en conjunto, una mejora de la calidad de vida de las/os i
pacientes al tener menor dolor, menor ansiedad y menor
necesidad de asistencia y uso del sistema sanitario.
También hay un periodo de cicatrizacion disminuido, las
lesiones epitelizan en una media de 14 dias; y en la mayoria
de lesiones no aparecen signos de infeccidnasociados.

Como obstaculos en la instauracion de este protocolo, nos
hemos encontrado con la variabilidad clinica entre criterios
profesionales que mantuvo a nuestra paciente cambiando
de pauta de curas casi de forma constante, ademdas de
la dificultad para la - tan mencionada - continuidad de
cuidados debido a la gestion horaria en nuestro centro
que hizo imposible que mi paciente acudiese a una consulta
conmigo hasta varios dias después.

Evidentemente, se precisan mayor nimero de estudios
para reforzar en forma de evidencia cientifica completa lo
que ya se viene demostrando en la practica y en los pocos
documentos que constan con esta pauta de cura.

FIGURA 4. FOTOGRAFIA REALIZADA 7 DIAS DESPUES DE LA CURA AN-
TERIOR DONDE SE VE LA LESION COMPLETAMENTE EPITELIZADA

EVALUACION FINAL

- PUNTUACION PUNTUACION
DIAGNOSTICO INDICADORES INICIAL OBJETIVO FINAL

[00046] Deterioro de

ERLCHTELRHICLEE I [110121] Eritema 3 Moderado 5 Ninguno 9

[00118] Trastorno de
la imagen corporal

[190207] Sigue las estrategias
de control del riesgo seleccio-
nadas

HYGIA - o 5

4 Frecuentemente
demostrado

[00004] Riesgo de

infeccion 5 Siempre demostrado 5
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CASO CLiNICO

“PLAN DE CUIDADOS INDIVIDUALIZADO A PACIENTE CON
ENDOMETRIOSIS”

“INDIVIDUALIZED CARE PLAN FOR A PATIENT WITH
ENDOMETRIOSIS®

1 ESTEFANIA JURADO GARCIA, MATRONA HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN MACARENA Y PROFESORA DEL GRADO DE ENFERMERIA DE LA ESCUELA FCO MALDONADO DE
OSUNA. SEVILLA.
1 SARA GANDULLO FERNANDEZ. ENFERMERA SERVICIO ANDALUZ DE SALUD.

RESUMEN: La endometriosis afecta al 7-10 % de las mujeres en edad fértil. Representa un importante problema para la salud sexual y reproductiva de las
pacientes que padecen esta enfermedad, no solo desde el punto de vista sanitario, sino también social, familiar, y laboral.

Actualmente no existe tratamiento causal sino sinfomdtico, consistente en terapia hormonal, analgésicos y cirugia, que va dirigido a aliviar el dolor
intenso, a prevenir el avance de la enfermedad y a tratar la infertilidad.

Como la referente del cuidado en el contexto de la salud la enfermeria no puede abstraerse de la compleja y traumdtica que viven las mujeres con
endometriosis y es por eso que nos planteamos el siguiente plan de cuidados.

PALABRAS CLAVE: endometriosis; cuidados de enfermeria; plan de cuidados; tratamiento.

ABSTRACT: Endometriosis affects 7-10% of women of childbearing age. It represents a major problem for the sexual and reproductive health of patients
suffering from this disease, not only from the health point of view, but also social, family, and occupational.

Currently there is no causal but symptomatic treatment, consisting of hormonal therapy, analgesics and surgery, which is aimed at alleviating intense pain,
preventing the progression of the disease and treating infertility.

As the benchmark of care in the context of health, nursing cannot abstract from the complex and traumatic experience of women with endometriosis and

that is why we consider the following care plan.
KEY WORDS: endometriosis; nursing care; care plans; treatment.

INTRODUCCION

La endometriosis representa una de las causas mas co-
munes de dolor pélvico e infertilidad en mujeres en edad
reproductiva, en todos los contextos étnicos y socioecond-
micos. Ademads, esta enfermedad, puede aumentar el ries-
go de cancer y otros trastornos autoinmunes en la mujer
que la padece.

Supone la principal causa no obstétrica de ingreso hospi-
talario en mujeres de 15-44 afios y la edad media de diag-
nostico se sitlia entre 1os 25 a 29 afios.>

Pero el abordaje de la endometriosis no es tarea facil
puesto que existen diversas cuestiones que ain no tienen
respuesta. Existe un desconocimiento de la historia natu-
ral de la enfermedad y de los mecanismos de accion que
producen el dolor y la infertilidad. La ausencia de criterios
prondsticos que permitan distinguir las formas evolutivas
de la enfermedad hace mds dificil que se pueda conseguir
un diagnéstico de certeza basado en pruebas no invasivas,
tratamientos curativos y pautas de seguimiento mas efica-
ces que los descubiertos hasta la actualidad.’

Es importante la introduccion de la perspectiva de géne-
ro en el contexto de esta enfermedad la cual persigue la
equidad en la salud sin importar el sexo del paciente. Los
tabdes que aln hoy existen en este tipo de temas hace que
el diagnostico asi como el tratamiento de la enfermedad
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se vean retardados o sean escasos en muchos casos su-
friendo problemas derivados de la enfermedad como una
considerable disminucion de su calidad de vida debido al
estrés, al dolor, el desconocimiento y la incomprension so-
cial, familiar y en muchos casos médica que les acarrea. 4

La relacién entre endometriosis y la aparicion de diferentes
tipos de cancer esta estudiado, demostrando que mujeres
con este tipo de patologia ginecoldgica desarrollan mayor
riesgo en concreto el cancer de ovario.’

El papel de enfermeria en mujeres afectadas de Endome-
triosis es fundamental, ya que abordar este proceso a tra-
vés de un plan de cuidados es importante para adaptar a la
paciente a convivir con su enfermedad mejorando asi su
calidad de vida, manejar el dolor crénico que padecen me-
diante practicas alternativas menos estudiadas, asi como
aportar informacidn acerca de su proceso e instruirles en el
autocuidado como se lleva a cabo en otros procesos croni-
cos mejor estudiados. ©

PLAN DE CUIDADOS

El Proceso de Atencion de Enfermeria tiene sus origenes en
1955, con Hall, quién por primera vez considera el conjunto
de cuidados enfermeros como un proceso. Desde enton-
ces, diferentes autoras (Johnson, Orlando, Roy, Aspinall, y
otros) lo han ido perfeccionando llegando asi al que cono-
cemos actualmente.’
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PLAN DE CUIDADOS INDIVIDUALIZADO A PACIENTE CON ENDOMETRIOSIS

1.1. VALORACION

El profesional debe llevar a cabo una valoracion de enfer-
meria completa y holistica de cada una de las necesidades
del paciente, utilizando uno o varios modelos de enfermeria
para reunir la informacion necesaria y relevante del paciente
y brindar calidad en el cuidado de enfermeria.

Como vemos dicha valoracion del paciente puede ser reali-
zada desde diferentes modelos de enfermeria. Normalmen-
te, el mas utilizado es el de Virginia Henderson, basado en
14 necesidades humanas basicas, no obstante, en la me-
todologia del caso clinico que desarrollaremos a continua-
cion, el modelo elegido es el de los Patrones Funcionales de
Salud de Marjory Gordon.

El sistema de valoracion disefiado por Marjory Gordon en
los afios 70 cumple todos los requisitos necesarios para
la realizacion de una valoracion enfermera eficaz, por lo
que constituye una herramienta util para la valoracion con
cualquier modelo disciplinar enfermero. Por ello nos decan-
tamos por este modelo.

Define 11 patrones patrones de actuacion relevantes para
la salud de las personas, las familias y las comunidades.
Se trata de configuraciones de comportamientos, mds o
menos comunes a todas las personas, que contribuyen a
su salud, calidad de vida y al logro de su potencial humano.

Los patrones que son funcionales, eficaces, describen un
nivel 6ptimo de funcionamiento, implican salud y bienestar.
Los patrones disfuncionales o potencialmente disfunciona-
les, es decir alterados o en riesgo de alteracion, describen
situaciones que no responden a las normas o a la salud
esperadas de una persona, se definen como problemas de
salud, limitan la autonomia del individuo, la familia y/o la
comunidad.®

1.1.1. Presentacion del caso.

Paciente de 33 afios con dx de endometriosis profunda des-
de los 25 afios. Sin antecedentes familiares ni personales
de interés. NAMC.

Casada con dos hijas, nivel de estudios basico y dedicada al
comercio desde hace varios afios.

Al principio de su proceso, la paciente comenta haber
sentido angustia y ansiedad relacionado con la falta de
informacion y con el riesgo de no poder tener hijos, pero
actualmente niega sentir miedo alguno por esto. Cuando se
ha sentido agobiada ante anteriores inquietudes o miedos,
lo expresa con facilidad a familiares 0 amigos cercanos.

En el dltimo afio no ha faltado a su puesto de trabajo a
causa de esto, pero si tiempo atrds cuando su proceso no
estaba del todo controlado y sufria de fuertes dolores que le
limitaba a realizar las actividades de la vida cotidiana.

Se siente satisfecha con su nicleo familiar, tiene buena re-
lacién con sus hijas y marido dice sentirse muy apoyada
tanto por él como por su madre, padre y resto de su familia,
donde se vive su proceso con total normalidad. Asi nos
lo hace saber durante la entrevista manifestandonos: “mi
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familia se toma mi enfermedad c6mo algo normal, le quitan
importancia para que no se la dé yo”.

La menstruacion le fue retirada hace tres afios con el tra-
tamiento que toma Androcur 50mg diarios, pero confirma
convivir con un dolor constante y diario, aunque no limi-
tante que mitiga gracias a analgésicos, concretamente con
Dexketoprofeno que la paciente toma cada 8 horas, dicién-
donos durante la entrevista: “con las pastillas que tomo
para el dolor ya lo sobrellevo, aunque si no fuera por ellas
seguiria con los dolores de siempre”, nos asiente mostran-
do cierta preocupacion.

Ha tenido dos embarazos llegando ambos a término. Los
dos embarazos terminaron en parto eutdcico. No tiene
problemas con la reproduccion pero si en las relaciones
sexuales las cudles manifiesta no son satisfactorias, sin-
tiendo molestias y dolor durante y después de éstas el cual
relaciona con la endometriosis que padece.

El marido no se encuentra con nuestra paciente en el
momento de la entrevista, pero si se hace referencia a él,
comentandonos que el tema de las relaciones lo trataron
hace algun tiempo asistiendo a un terapeuta sexual, pero no
consiguieron mejorar mucho en el tema de las relaciones
puesto que dejaron de asistir al poco tiempo de empezar
las sesiones.

La paciente manifiesta que desea seguir aprendiendo activi-
dades y habitos que mejoren el autocuidado de su proceso,
muestra disponibilidad para dejarse asesorar y modificar
aquellos habitos que tiene y que no le son beneficiosos de
cara al manejo de su enfermedad.

Duerme bien por las noches, el suefio es reparador, no toma
ningdn farmaco para poder conciliar el suefio.

Mientras discurre la entrevista comenta: “no me siento una
persona enfermera por mi proceso, lo vivo con normalidad,
sigo bien mi tratamiento diario”.

1.1.2. Valoracion inicial segin patrones funcionales
(Gordon).

Para realizar la valoracion de nuestra paciente, utilizamos
los patrones funcionales de Margory Gordon.

Tras realizarle una valoracién completa de cada uno de los
patrones de la escala, exponemos solo aquellos que se en-
cuentran relacionados con el proceso o pueden estar afec-
tados mostrandolos a continuacion:

» PATRON PERCEPCION/MANEJO DE LA SALUD

La paciente refiere no sentirse una persona enferma, ha
aprendido a convivir con su proceso.

Diariamente toma medicacion prescrita por su médico para
producirle amenorrea, dos comprimidos de Androcur 50
mg diarios ademas de un comprimido de Dexketoprofeno
cada 8h para mitigar el dolor crénico que padece.

» PATRON COGNITIVO/CONCEPTUAL

Refiere molestias continuas que han mejorado desde el
diagnéstico de su enfermedad pero que no cesa, comenta
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que el dolor ya no es tan intenso como lo era antes, puesto
que, por el tratamiento que toma intencionadamente le ha
retirado la menstruacion para asi, evitar el fuerte dolor que
sufria. Aunque en la actualidad, de no ser por la analgesia
que toma diariamente, seguiria sufriendo también dolores
constantes.

» PATRON ROL/RELACIONES

Su nicleo familiar mas cercano lo componen su marido y
sus dos hijas de 5y 2 afios.

La paciente refiere tener una excelente relacion tanto con
su marido e hijas cdmo con sus padres, hermanos y fami-
liares mas allegados.

Manifiesta sentirse apoyada por parte de su familia cuando
lo ha necesitado y que ahora le restan importancia a su
proceso y le animan a que siga con su vida normal.

» PATRON SEXUALIDAD/REPRODUCCION

La paciente nos comenta que, desde hace aproximada-
mente tres afios y debido a su tratamiento, no tiene mens-
truaciones para asi evitar el dolor que padecia. Toma un
tratamiento prescrito por su médico que le produce ame-
norrea para evitar los dolores menstruales sufridos con
anterioridad.

En cuanto a las relaciones sexuales refiere que no son
satisfactorias ya que siente dolor y molestias durante las
relaciones que relaciona con la endometriosis.

» PATRON ADAPTACION/TOLERANCIA AL ESTRES

Refiere que antes si sentia angustia y temor por el hecho
de no poder tener hijos, por las menstruaciones tan dolo-
rosas que sufria y que le impedian hacer una vida normal y
actualmente manifiesta sentimientos de desesperanza por
el dolor cronico que padece que sé6lo puede mitigar con
analgésicos.

La paciente refiere que siempre que se encuentra mal
acude a su marido, padres 0 amigas mas cercanas, no se
aferra en si misma, si no que comparte sus inquietudes y
se siente escuchada y apoya.

1.2. FASE DIAGNOSTICA.

Los diagnésticos de enfermeria se crearon alrededor de los
afios 60, cuando una teoria de Enfermeria, Faye Abdellan,
introdujo un sistema de clasificacion para la identificacion
de 21 problemas clinicos del paciente y se utilizé en las
escuelas de Enfermeria de esa época.

Posteriormente, en 1973, se aprueban los primeros diag-
nosticos de Enfermeria por la American Nurses Association
(ANA); los cuales fueron evolucionando, y fue en los 80
cuando pasa a adoptar los diagnésticos de Enfermeria de la
North American Nursing Diagnosis Association (NANDA)
como el sistema oficial de diagnosticos para la disciplina
profesional.®

Para la formulacion de los DE del presente plan de cuida-
dos utilizaremos el sistema propuesto por M. Gordon que
resulta una manera util de enunciarlos y que se conoce
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como el formato: problema, etiologia y signos/sintomas
(P.E.S) que ademds la NANDA-I recomienda utilizar. Cada
elemento que configura el formato citado puede describir-
se como:

Problema, descripcion breve del problema de salud, co-
rresponde a la etiqueta diagnostica.

Etiologia, son los factores desencadenantes, causales,
contribuyentes y/o relacionados con la aparicion de un
problema.

Caracteristicas definitorias o evidencias clinicas, son las
manifestaciones objetivas y subjetivas que indican la pre-
sencia de una etiqueta diagnostica (P) (signos y sintomas).
Estan presentes so6lo en los diagnésticos reales.™

En un principio, tras la valoracion y la entrevista personal
de la paciente, detectamos los siguientes diagndsticos de
enfermeria:

-(00059) disfuncion sexual r/c dolor m/p alteraciones en el
logro de satisfaccion sexual.

-(00065) patron sexual ineficaz r/c disfuncion sexual m/p
alteraciones en el logro del rol sexual.

-(00133) dolor crénico r/c su proceso de enfermedad (en-
dometriosis) m/p dispareunia y alteracion en la habilidad
para continuar con las actividades previas y en el logro del
rol sexual.

-(00162) Disposicion para mejorar la gestion de la propia
salud m/p deseo de manejar la enfermedad.

Pero hacemos un diagnéstico diferencial y decidimos tra-
bajar sobre el dolor crdnico; debido a que, dolor es el ma-
yor problema que presenta nuestra paciente a consecuen-
cia de la enfermedad, siendo este mismo, el que interfiere y
hace que las relaciones sexuales no sean deseadas, plenas
ni satisfactorias; ademas de ser incapacitante en el dia a dia
y necesitar tratamiento para aliviarlo.

-Definicion: Experiencia sensitiva y emocional desagrada-
ble ocasionada por una lesion tisular real o potencial, o
descrita en tales términos; inicio slbito o lento de cual-
quier intensidad de leve a grave sin un final anticipado o
previsible con una duracién superior a tres meses.

Y sobre el diagnostico de disposicion para mejorar la
gestion de la propia salud; ya que nuestra paciente nos
manifiesta no sentirse una persona enferma, y que desea
y acepta cualquier asesoramiento sobre el manejo de su
enfermedad, y, por consiguiente, mejora de su salud.

-Definicidn: Patron de regulacion e integracion en la vida
cotidiana de un régimen terapéutico para el tratamiento de
la enfermedad y sus secuelas que es suficiente para alcan-
zar los objetivos relacionados con la salud y que puede ser
reforzado.

Pensamos que, si trabajamos en base a estos diagnosti-
cos, la calidad de vida de nuestra paciente podria mejorar
sustancialmente.
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PLANIFICACION *

TAXONOMIA NANDA | 1

DOMINIO 1 Promocidn de la salud.
CLASE 2 Gestidn de la salud.
ETIQUETA 00162 — Disposicion para mejorar la gestion de la propia salud.
DIAGNOSTICO Disposicion para mejorar la gestion de la propia salud m/p deseo de manejar la
ENFERMERO (DE) enfermedad.
TAXONOMIA NOC *?
DOMINIO 4 Conocimiento y conducta de salud.
CLASE Q Conducta de salud.
RESULTADOS ESPERADOS 1602 — Conducta de fomento de la salud.
160207 — Realiza los habitos sanitarios correctamente. ESCALA LIKERT:
Desde Nunca demostrado (1) hasta Siempre demostrado (5).
INDICADORES 160209 — Utiliza recursos fisicos y econémicos para fomentar la salud.
ESCALA LIKERT:
Desde Nunca demostrado (1) hasta Siempre demostrado (5).

TAXONOMIA NIC ™

CAMPO 3 Conductual.

CLASE S Educacion de los pacientes.

INTERVENCIONES 5510 — Educacion para la salud.
-Poner en contacto a nuestra paciente con ADAEC (Asociacion afectadas
Endometriosis Estatal).*

ACTIVIDADES -Remitir a nuestra paciente a un terapeuta sexual, cuando corresponda.
-Determinar los factores internos y externos que puedan mejorar o disminuir
la motivacion para seguir conductas saludables.

18
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PLAN DE CUIDADOS INDIVIDUALIZADO A PACIENTE CON ENDOMETRIOSIS

TAXONOMIA NOC ™

DOMINIO 12 Confort.

CLASE 1 Confort fisico.

ETIQUETA 00133 — Dolor crénico.

DIAGNOSTICO Dolor crénico r/c su proceso de enfermedad (endometriosis) m/p dispareunia y
ENFERMERO (DE) alteracion en la habilidad para continuar con las actividades previas.

TAXONOMIA NIC ™

DOMINIO 4 Conocimiento y conducta de salud.
CLASEQ Conducta de salud.
RESULTADOS ESPERADOS | 1605 — Control del dolor.
-160502 Reconoce el comienzo del dolor. ESCALA LIKERT:
INDICADORES Desde Nunca demostrado (1) hasta Siempre demostrado (5).

-160504 Utiliza medidas de alivio no analgésicas. ESCALA LIKERT:
Desde Nunca demostrado (1) hasta Siempre demostrado (5).

CAMPO 1 Fisiologico: Bésico

CLASE E Fomento de la comodidad fisica.

INTERVENCIONES 1400 — Manejo del dolor.
-Explorar con el paciente los factores que alivian/empeoran el dolor.

ACTIVIDADES éizllgcggo\rll%;);aclijgg[)rlg!lir medidas que faciliten el alivio del dolor; consejos sobre
-Recomendar el uso de plantas medicinales chinas.™

CAMPO 3 Conductual.

CLASET Fomento de la comodidad psicoldgica.

INTERVENCIONES

6040 — Terapia de relajacion.

ACTIVIDADES

-Considerar la voluntad y capacidad de nuestra paciente para participar, preferencias,
experiencias pasadas y contraindicaciones antes de seleccionar una estrategia de
relajacion determinada.

-Individualizar el contenido de la intervencion de relajacion (solicitando sugerencias
de cambios).

-Inducir conductas que estén condicionadas para producir relajacion, como respiracion
profunda, bostezos, respiracion abdominal e imdgenes de paz.

-Mostrar y practicar la técnica de relajacion con el paciente.

-Utilizar la relajacion como estrategia complementaria junto a los analgésicos o con
otras medidas, si procede.

-Evaluar y registrar la respuesta a la terapia de relajacion.

HYGIA -
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PLAN DE CUIDADOS INDIVIDUALIZADO A PACIENTE CON ENDOMETRIOSIS

1.4. FASE EJECUCION

La Ejecucion, es la aplicacion del plan de cuidado, que de-
sarrolla tres criterios: preparacion, ejecucion propiamente
dicha y documentacion o registro, donde interviene segun
la planificacion, el paciente, la auxiliar, la enfermera, el
equipo de salud, los familiares y las redes de apoyo, con la
direccion del profesional de Enfermeria.'

Una vez planteados, en el apartado anterior de “Planifica-
cion”, cuales debian de ser las directrices de las interven-
ciones y actividades enfermeras a llevar a cabo, iniciamos
los cuidados establecidos en citas de Atencion Primaria,
Centro de Salud de Dos Hermanas.

12 Cita (16/01/2018):

Nos volvemos a encontrar con nuestra paciente tras la pre-
sentacion y primera entrevista, tenemos un trato cordial y
amable para establecer una relacion de confianza, intentan-
do que se sienta cdmoda en todo momento. La finalidad de
este trato es que nuestra paciente pueda y quiera contar-
nos los problemas relacionados con su vida sexual y los
avances o problemas que vayan surgiendo segin se van
aplicando los cuidados.

Tras habernos puesto previamente en contacto con ADAEC,
(Anexo 2) le facilitamos a nuestra paciente el contacto con
gsta asociacion, ya que, si lo desea, puede hacerse socia y
puede asistir a actividades y terapias que podrian serle Gti-
les. Una de estas terapias, es la sexual, a la que planteamos
la derivacion de la paciente si ella lo desea.

Con la recomendacion de esta asociacion, también le faci-
litamos de manera indirecta gran cantidad de informacion
veraz sobre la Endometriosis, que puede consultar cdmo-
damente desde casa a través de su pdgina web.

Ademas, le damos consejos sobre estilo de vida saludable,
en concreto sobre ejercicio y dieta.

En cuanto a la dieta, le recomendamos tomar alimentos
ricos en vitamina B1 (tiamina), B6 (piridoxina), exenta de
gluteny rica en acidos grasos omega 3. Ademas, la ingesta
de magnesio, mejora el control del dolor. Para que conozca
los alimentos que mas cantidad de estas vitaminas y sus-
tancias tiene, le facilitamos una tabla con los alimentos y el
contenido de estas. (Anexo 3)

También es importante, que aumente la ingesta de fibra,
tomando mayor cantidad de frutas y verduras, ayudando
asi a disminuir el esfuerzo a la hora de ir de manera regular
al bafio.

Por otro lado, es recomendable la préctica de ejercicio mo-
derado de manera regular. Lo ideal es practicar ejercicio
una hora al dia aproximadamente.

Ademas de la disminucion de la cantidad de estrégeno en
el cuerpo al realizar ejercicio, lo cual ayuda a mejorar o
hacer mdas manejables los sintomas; también se liberan
endorfinas, que favorece la disminucion del dolor.

Cualquier deporte estd recomendado, es eleccion de la
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paciente, exceptuando el deporte muy activo, como correr
0 saltar, que puede no mejorar, si no, empeorar los sinto-
mas.

La duracién aproximada de esta cita es de 20-25 minutos.
2° Cita (20/02/2018):

En la segunda toma de contacto, la idea es consultar a
nuestra paciente las distintas dudas que hayan podido sur-
girle después de la primera cita, y haberse informado en la
pagina web facilitada, acerca de su enfermedad.

Ademas, en esta sesidn, le planteamos la posibilidad de
trabajar con terapias alternativas; aparte de continuar con
el tratamiento farmacoldgico que el facultativo le prescri-
bi6; para intentar mejorar el dolor que sigue sufriendo a
pesar de tomar de forma correcta la medicacion.

Le planteamos las siguientes opciones:

-Acudir a sesiones de acupuntura, con las que disminuiria
el dolor.

-Recomendar el uso de plantas medicinales chinas.
-Acudir a terapias de relajacion.

La paciente tiene la opcidn de elegir una de estas opciones,
0 la combinacion de algunas de ellas.

La duracion de esta cita, fue igual a la anterior, de 20-25
min.

3% Cita (06/03/2018):

En esta ocasion, en la cita, participa una tercera persona,
nos acompafia una encargada de la asociacion ADAEC que
se encontraba en Sevilla. De esta manera la paciente pudo
ponerse en contacto de forma mas personal con la aso-
ciacion.

Tras esta breve reunién, continuamos como veniamos
haciendo anteriormente, en reuniones individuales con
nuestra paciente.

Finalmente, nuestra paciente nos comenta que se decan-
ta por la acupuntura, las plantas medicinales chinas y las
terapias de relajacion. Quiere comenzar probando las dife-
rentes terapias alternativas, ya que desea mejorar su salud
y no quiere perder oportunidad de que ocurra.

En cuanto a las plantas medicinales chinas, las opciones
son muy variadas, pero la combinacion recomendada es:

-Mezcla de Angelica sinensis, Corydalis turtxchaniovii,
Curcuma zeodaria, Artemis pérsica, Paeoniae Rubra,
Carhamus tinctorius, Salvia miltiorrhiza y caparazdén de
tortuga. A dosis de 5-10 g via oral durante 12 semanas,
para el control del dolor y supresion de la actividad en-
dometrial.’

A pesar de la gran variedad de combinaciones posibles que
ofrece la fitoterapia, la bibliografia consultada, nos orienta
a que esta combinacion es la que mejor se adapta al cuadro
de nuestra paciente, ya que el objetivo es la reduccion del
dolor.
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Como sabemos, que es posible que encuentre dificultad
para encontrar estos productos en algin herbolario, le in-
formamos que es posible su adquisicion a través del portal
de determinados portales de compras por internet como:
Amazon.

En cuanto a las técnicas de relajacion, recomendamos
a nuestra paciente el asistir a clases dirigidas de Yoga o
Taichi, ya que son deportes en los que se practica la relaja-
cién, mediante la respiracion.

Ademas, en la consulta, creamos una sesion de técnica de
respiracion, para instruir a la paciente en esta técnicay que
ella misma pueda hacerla en casa cuando crea necesario.

Para esta sesion, llevamos esterillas para colocarlas en el
suelo, apagamos luces para crear un ambiente mas tran-
quilo, y pusimos mdasica relajante.

La paciente acudié con ropa de deporte holgada, con la

1.5 EVALUACION.

PLAN DE CUIDADOS INDIVIDUALIZADO A PACIENTE CON ENDOMETRIOSIS

que se sintiese comoda. Se tumbé en el suelo en una de
las esterillas junto con nosotras, que dirigiamos la sesion.

La respiracion debia de ser lenta y profunda, tomando aire
por la nariz durante 4 segundos, manteniendo ese aire en
los pulmones durante 7 segundos, expulsandolo durante 8
segundos; y repitiendo todo el proceso hasta que la pacien-
te se quede dormida. Esto es lo ideal, pero en la consulta,
la falta de comodidad y el ruido de las demas consultas
impidid que esto sucediese.

En las diferentes sesiones que concretamos, se trabajaron
todas las actividades que especificamos en la parte de Pla-
nificacion, pero en las descritas anteriormente se hizo mas
hincapié y se le dedic6 mds tiempo, con el fin de que nues-
tra paciente aprendiese y pudiese hacerlo en casa cuando
fuese necesario.

La duracion aproximada de esta sesidn es mayor, alrede-
dor de unos 45-50 minutos.

00162 -160207 3. A veces 5. Siempre 4. Frecuente-
Disposicién Realiza los demostrado demostrado mente
para mejorar la habitos demostrado
gestion de la sanitarios
salud. correctamente.
-160209 Utiliza 2.Raramente 4. Frecuente- 3. A veces
recursos fisicos demostrado mente demaostrado
y econdmicos demostrado
para fomentar
la salud.
00133 -160502 3. A veces 5. Siempre 4. Frecuente-
Dolor crénico Reconoce el demostrado demostrado mente
comienzo del demostrado
dolor.
-160504 Utiliza 1. Nunca 4. Frecuente- 4. Frecuente-
medidas de demostrado mente mente
alivio no demostrado demostrado

analgésicas.

DISCUSION / REFLEXION.

En la realizacion de nuestro trabajo no encontramos gran-
des dificultades para la ejecucion del mismo, la paciente
se muestra colaboradora desde el primer momento tanto
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para la realizacion de la entrevista como para el posterior
seguimiento, ejecucion de actividades y evaluacion.

En un primer momento, la idea era trabajar con el diag-
nostico “conductas generadoras de salud”, ademas del de
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“dolor cronico”; ya que se adaptaba a la perfeccion con los
objetivos que queriamos lograr en la vida nuestra paciente.

La NANDA considera que la salud es estable cuando la per-
sona ha puesto en practica medidas preventivas apropiadas
para su edad, manifiesta que goza de una salud buena o
excelente y, si sufre alguna enfermedad, esta controlada. '

Segun la autora Maria Teresa Luis Rodrigo se aconseja usar
la etiqueta de “conductas generadoras de salud” cuando la
persona, que no tiene habitos insanos y ha integrado bien
en su vida cotidiana las medidas de prevencion o tratamien-
to de la enfermedad, requeridas por su situacion, quiere y
puede aumentar o mejorar sus logros actuales."”

Pero nos encontramos con una limitacion, ya que este
diagnastico, el de “conductas generadoras de salud”, es un
diagnostico retirado en la edicion NANDA 2009/11. Por este
motivo tuvimos que buscar un diagnéstico que supliese
a este, y el encontrado fue: “disposicion para mejorar la
gestion de la propia salud”; que al ser un diagndstico de
salud no describe ningtn problema, ni presente ni potencial
motivo por el que no existen manifestaciones ni causas que
lo originen.

La atencion enfermera basada en la evidencia nos resulta

(til para conocer y proporcionar los mejores cuidados, me-
diante un Plan de Cuidados Individualizado, que es evalua-
ble y permite replantear y mejorar las intervenciones y pro-
porcionar a nuestra paciente estrategias de afrontamiento
que hagan posible restablecer su salud y retomar el control
sobre su vida a través de objetivos e intervenciones especi-
ficos que le ayuden a afrontar cada etapa de la enfermedad
apoyandola e implicandola en su autocuidado y dotandole
de estrategias eficaces para afrontar la enfermedad con el
mayor grado de salud y bienestar posible.

3. CONSIDERACIONES ETICAS

No se han utilizado datos de filiacion que permitan reco-
nocer la identidad de la persona estudiada respetando la
confidencialidad en toda la fase del tratamiento de la in-
formacién. Por lo que se han garantizado las cuestiones
gticas mediante el empleo de un pseudonimo o similar para
ocultar la identidad del paciente y los lugares en los

que se desarrolla el caso.

En nuestro caso en concreto se procedid a un consenti-
miento verbal gracias al cual realizamos la entrevista perso-
nal y accedimos al resto de las fuentes de datos utilizadas.

ANEXO 1: ALGORITMO DE ATENCION DE LA ENDOMETRIOSIS:

Algoritmo de atencién de la endometriosis

MUJERES CON SOSPECHA DE ENDOMETRIOSIS:
DOLOR (dismenorrea, dolor pélvico cronico, dispareunia,
disquecia), INFERTILIDAD

)
ATENCION PRIMARIA;
[ Anamnesis. Sospecha de endometriosis J

PLAN DE CUIDADOS

g (ginecologia):
Exploracion y Pruebas diagnosticas

Qeeesensrnnssnsnsnsnnnnny

?

CASO DUDOSO:
pruebas diagndsticas resultado
negativo pero persiste sospecha

EANERNEES

CONFIRMA

Endometriosis
MINIMA, LEVE O

MODERADA

CONFIRMA Endometriosis pero
necesidad pruebas adicionales
para determinar GRADO

§ & )
E ey CONSULTA ESPECIALIZADA en ENDOMETRIOSIS
B Pruebas diagnosticas para discriminar
= ? ' ?
Endometriosis OTRO TIPO
- GRAVE Y/O de m==p» PLAN DE CUIDADOS
. PROFUNDA Endometriosis
E EQUIPO MULTIDISCIPLINAR*
" o Unidad Especializada de
Qrunn Atenclén a las Mujeres con

Endometriosis

TRATAMIENTO ‘
QUIRURGICO Tomada de: https://www.nuestraenfermeria.es/enferme-
equipo multidisciplinar CUIDADOS ria-en-el-cuidado-de-la-endometriosis/
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ANEXO 2: PAGINAS Y GUIAS DE INTERES SOBRE ENDOMETRIOSIS:
» ADAEC (Asociacion de afectadas de endometriosis estatal):
https://adaec.org/sobre-nosotras/
» ADAEZ (Asociacion de afectadas de endometriosis de Zaragoza): https://adaez.org/
» ENDOMADRID (Asociacion de Endometriosis de Madrid): https://www.endomadrid.org/

» Guia de atencion a mujeres con endometriosis en el sistema sanitario pablico de Andalucia: http://www.juntadeandalu-
cia.es/servicioandaluzdesalud/contenidos/publicacion es/datos/315/pdf/GUIA13abril09.pdf

» Guia de atencion a mujeres con endometriosis en el sistema nacional de salud (SNS): http://www.msc.es/organizacion/
sns/planCalidadSNS/pdf/equidad/ENDOMETRI OSIS.pdf

ANEXO 3: ALIMENTOS RECOMENDADOS PARA PACIENTES QUE SUFREN ENDOMETRIOSIS:

CONTENIDO EN CONTENIDO EN
VITAMINA B1 o0 VITAMINA B6 o
ALIMENTOS TIAMINA ALIMENTOS PIRIDOXINA
(miligramos (miligramos

por cada 100 g) por cada 100g.)
Carne magra de cerdo 0,89 Sardinas 0,96
Lomo embuchado 0.8 Salmén, langosta y bogavante 0,75
Jamén serrano 0,75 Nueces 0.73
Chuletas de cerdo 0,57 Higado 053
Habas secas y judias blancas 0,5 Platano 051
Avellanas 0.45 Pollo y gallina 0,5
Bacon 0.43 Atiin, bonito, besugo y trucha 0,46
Higado 037 Carne magra de cerdo 0,45
Maiz 0,33 Morcilla 0,44
Mortadela 0,32 Aguacate 0,42
Pan integral 0,25 Maiz 04
Ciiuelas secas, higs secos y 02 Jamén cocido 0,36
Foie-gras, patés y patatas fritas 0,18 Bacon 0.35
Ajo 0.16 Castaiias y carne de vacuno 0,33
Ostras 0,15 Ao 032
Pasta y sesos 0,14 Arrozyy pasas 03
Galletas 0.13 Chuletas de cerdo 0,29
Carne picada 0,27

Pan blanco, coliflor, alcachofas,

Judias verdes, puerros y

sardinas, lubina y lenguado 0,12
Langosta y hogavante 0,11 pistachos 0.26
Huevo de gallina, champifion, Patatas, foie-gras y patés 025
. Ciruelas pasas 0,24
setas, patatas, naranja y pasas 0,1
Jamon serrano 0,22
Coliflor y espinacas 0,2
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ANEXO 3: ALIMENTOS RECOMENDADOS PARA
PACIENTES QUE SUFREN ENDOMETRIOSIS:

CONTENIDO EN

MAGNESIO
ALIMENTOS

(miligramos
por 100 g)

Almendras, cacahuetes y

caracoles 250

Garbanzos, judias blancas,
guisantes, avellanas nueces y

pistachos 150
Maiz 120
Chocolate 100
Pan integral 91

Lentejas 78

Cigalas, langostinos, gambas y

acelgas 76
Puré de patata 69
Datiles 59
Pasta 57

50

Chocolate con leche, espinacas,
sardinas en conserva, almejas,
berberechos, queso gruyere
yqueso emmental

Pasas y ciruelas secas 40
Queso manchego semicurado 39
Castaiias 36
Guisantes verdes 35
Langosta y bogavante 34
Galletas 32
Queso de bosa y queso manchego

fresco

Judias verdes y habas 28
Sardinas en conserva 26
Patatas Conejo 25

Besugo, dorada, salmonetes y

merluza 23

Clinica Universidad de Navarra. Alimentos ricos en vitamina B1 o
tiamina. Nutricién y salud. Clinica Universidad Navarra [Internet].
2015 [cited 2018 Apr 14]. Available from: https://www.cun.es/che-
queos-salud/vida-sana/nutricion/alimentos-ricos-vitamina-b1
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CASO CLiNICO

CASO CLINICO DE PACIENTE CON SINDROME DE WILLIANS
BEUREN

1 SOSA PEREZ, ANA. GRADUADA EN ENFERMERIA.. HOSPITAL INFANTIL VIRGEN DEL ROCIO. SEVILLA.

RESUMEN. Se expone un caso clinico real de sindrome de Willians Beure con cardiopatia congénita, y su abordaje en uno de los ingresos en la Unidad
de Cuidados Intensivos tras ser somefido a una cirugia cardiovascular. Se realiza una valoracién integral del sujeto, estructurada por las 14 necesidades
de Virginia Henderson. Se identifican los problemas principales que presenta el paciente: alteracién de la funcion cognitiva, deterioro de la eliminacion
urinaria, ansiedad, afrontamiento ineficaz de la relojacion, etc. En base a éstos se proponen obiefivos e intervenciones, se lleva a cabo una ejecucion
determinada y por dlimo se realiza una evaluacion y un seguimiento para reforzar asi la uilidad de trabajar llevando a cabo planes de cuidados
especificos a cada paciente.

PALABRAS CLAVES: Willians Beuren, estenosis supravalvular, caso Clinico, diagnéstico de enfermeria, plan de cvidados individualizado.

SUMMARY: We present a real clinical case of Willians Beure syndrome with congenital heart disease, and its approach in one of the admissions in the
Intensive Care Unit after undergoing cardiovascular surgery. An integral evaluation of the subject is carried out, structured by the 14 needs of Virginia
Henderson. The main problems presented by the patient are identified: impaired cognitive function, deterioration of urinary elimination, anxiety, ineffective
coping with relaxation, etc. Based on these, objectives and interventions are proposed, a specific execution is carried out and finally an evaluation and

follow-up is carried out to reinforce the usefulness of working by carrying out specific care plans for each patient.
KEYWORDS: Willians Beuren, supravalvular stenosis, Clinical case, nursing diagnosis, individualized care plan.

1. VALORACION DE ENFERMERIA
1.1 Presentacion del caso

Paciente de sexo masculino, de 12 afios con Sindrome de
Willians Beuren , que ingresa al servicio de UCI Pediatrica
del Hospital Infantil Virgen del Rocio, tras cirugia cardio-
vascular. Ampliacion de la raiz adrtica segln la técnica de
Brom.

e Peso: 30 kg
e Altura: 1,32 cm
1.2 Anamnesis Antecedentes familiares.

Ambos padres aparentemente sanos y no consanguineos.
Hermano de 15 afios sano.

Antecedentes personales

Producto de segundo embarazo en madre de 30 afios,
controlado, parto vaginal eutdcico a las 38 semanas, con
un peso de 2430 grs y una talla de 46¢cm. Al nacimiento
presento llanto espontaneo, hipotonia y succion débil. De-
sarrollo psicomotor lento

Presenta sindrome de Willians Beuren con fenotipo carac-
teristico. Controles periddicos de TSM algo elevado con T4
libre normal con controles posteriores normales.

Estenosis supravalvular adrtica moderada en seguimiento
cardioldgico.

Asintomdtico y sin tratamiento médico desde el punto de
vista cardioldgico.

Criptorquidia bilateral intervenido el 12/03/2015

HYGIA - o

Patologia actual.

Sindrome de Willians Beuren, con frente amplia, prominen-
cias periorbitarias, epicanto bilateral, implantacion baja de
los pabellones auriculares, hélix prominente, orejas ovala-
das, nariz chata con punta bulbosa, narinas antevertidas,
pestafias largas y rectas, filtrum largo y fino, boca entrea-
bierta, labios gruesos, comisura labial hacia abajo, microg-
natia, lo cual da la apariencia de “facies de duende”, perfil
plano, ademas de pliegue de piel prominente en la nuca,
implantacion baja del cabello. Se evidencia poco desarro-
llo de la masa muscular en los cuatro miembros con pre-
dominio de los miembros inferiores, dedos de las manos
anchos y de similar longitud. Presenta una cardiopatia con-
génita, concretamente estenosis aortica, actualmente sin
tratamiento para ello, ademéas de un notable retraso mental
y unos rasgos de personalidad muy marcados, estando
siempre alegre y confiando mucho en los demas.

Tratamiento médico prescrito en la Unidad:

e Antibioterapia: Dos dosis de cefazolina
e QOxigenoterapia: FiOxigeno a 45% con FR a 15rpm

e Sueroterapia: Suero glucofisioldgico al 5/ 0.9% con lo-
nes y SSF para Tension Arterial.

¢ Drogas vasoactivas: Dopamina y noradrenalina

e Perfusiones continuas: Fentanilo y Midazolam
Tratamiento actual en casa

o Terapia del lenguaje y del desarrollo una vez en semana

» Ejercicios dirigidos por fisioterapeutas para mejorar el
tono muscular dos veces en semana.
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1.3 Valoracion de enfermeria por Virginia Henderson.
1. Respiracion

Juan actualmente se encuentra sedado, puesto que esta
con ventilacion mecanica invasiva, es decir intubado y co-
nectado a un respirador, utilizando para ello un tubo endo-
traqueal del nimero 6 con baldn. El respirador tiene frac-
cion inspirada de oxigeno (FI02) programada de 45%.En
el monitor del respirador podemos observar como a veces
hace respiraciones por si solo.

2. Comery beber

A su ingreso pesa 30kg y mide 1,32 cm. Portador de STP
para alimentacion y SNG para evacuar contenido. Buen as-
pecto de piel y mucosas.En casa sigue una dieta equilibrada
en la que incluye todos los grupos alimenticios y realiza
una adecuada ingesta de liquidos. Mucosa sonrosada con
dentadura sana y adecuada para su edad.

3. Eliminacion de los desechos del organismo

Viene de quiréfano con sondaje vesical, con diuresis manteni-
da pero sin forzar. Ritmo intestinal normal. Porta drenaje pleu-
ropericardico permeable con débito escaso serohematico.

4. Movimiento y mantenimiento de posiciones adecuadas

Se encuentra sedado, pero aun asi necesita varios bolos
de midazolan para mantener sedacion y que esté tranquilo,
manteniendo asi una postura corporal correcta. Presenta
hiperactividad.

5. Suefioy descanso
Al encontrarse sedado, tiene tendencia al suefio.
6. Seleccion de la ropa adecuada

Independiente, aunque a veces necesita la ayuda de alguien.
Suele vestir ropa coémoda acorde a su edad y adaptada a él,
es decir por ejemplo su ropa no tiene botones, sino velcros
para que les sea mas fécil la tarea.

7. Mantenimiento de la temperatura corporal

A su ingreso presenta pico febril, que cede con antitérmico.
Resto con temperatura normal.

8. Mantenimiento de la higiene corporal y proteccion de la
piel.

Presenta aspecto limpio y aseado, con buena hidratacion
de piel y mucosas. Se lava una vez al dia con la ayuda del
auxiliar de enfermeria. Ufias cortas y limpias.

Portador de dos vias periféricas, una en cada miembro su-
perior, via central en yugular interna derecha y una cuarta
en arterial radial derecha. Se curan con gasas estériles y
cristalmina. Posee también drenaje pleuropericardico.

9. Prevencion de los peligros ambientales.
Respecto a su sistema inmunoldgico este es normal.

Respecto a los movimientos estos son limitados o nulos,
pues estd sedado, no pudiendo protegerse ante un peligro.
Se encuentra con sujecion de manos y barandillas de la
cama.
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10. Comunicacién con otros

Actualmente sedado. Pero es una persona que por el sin-
drome que tiene, es muy sociable, comunicativo y extro-
vertido.

11. Vivir de acuerdo con sus creencias
No valorables segun las circunstancias.

12. Ocuparse en algo que su labor tenga un sentido de
realizacion personal

Actualmente su pasion es la mdsica. Juan tiene muy de-
sarrollado el oido y sabe tocar mas de un instrumento. Su
madre nos cuenta que esto le tranquiliza mucho.

13. Participar en actividades recreativas.

Los sabados por la mafiana, acude a una ludoteca, donde
realiza actividades acordes a su edad, sirviendo esto para
estimularlo. En este lugar hace siempre distintas activida-
des que van desde escuchar musica, hasta hacer teatro.

14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que
permita un desarrollo o salud mental.

Se encuentra cursando cuarto de primaria, todos sus pro-
fesores destacan su hiperactividad y su interés por saberlo
todo, ademas tiene todos los meses 3 secciones con un
logopeda

2. ETAPA DIAGNOSTICA Y PLANIFICACION DE CUIDADOS
> Problemas de Colaboracidn

e CP: Trastornos metahdlicos, agitacion y cianosis 2° a
destete del respirador

Objetivo: El paciente lograra mantener un patrén respirato-
rio adecuado

NOC: respuesta del destete de la ventilacion mecénica

[41202] Frecuencia respiratoria espontanea.
[41211] Saturacion de oxigeno.

NIC: Destete de la ventilacion mecanica

Intervenciones:

Monitorizar el estado hemodinamico, incluidas la PVC,
PAM, PAP y PECP, segun disponibilidad.

Mantener los ajustes prescritos del ventilador mecani-
co (p. j., Fi02, modo, ajustes de volumen o presion,
PEEP), segln corresponda.

e CP: Edema, piel tensa y brillante 2° a exceso de volu-
men de liquidos.

Objetivo: El paciente mantendrd en lo posible un volumen
de liquidos adecuado.

NOC: Estado cardiopulmonar

[41403] Pulsos periféricos.
[41405] Ritmo cardiaco.
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NIC: Manejo de la hipervolemia

Intervenciones:

Observar si el estado hidroelectrolitico es el ptimo.
Colocar al paciente de la mejor forma posible para utili-
zar los musculos respiratorios y optimizar el descenso
diafragmatico.

> Problemas de Autonomia
Alimentacion

00102 Déficit de autocuidado: alimentacion r/c alteracion
de la funcidn cognitiva m/p deterioro de la habilidad para
masticar los alimentos

Objetivo: La enfermera llevara a cabo las actividades nece-
sarias para suplir las necesidades mencionadas, como por
ejemplo facilitar la alimentacion utilizando una sonda.

NOC: estado nutricional: ingestion alimentaria y de liquidos

[100802] Ingestion alimentaria por sonda.

NIC: Alimentacidn enteral por sonda

Actividades:

Insertar una sonda nasogastrica, nasoduodenal o nas-
oyeyunal de acuerdo con el protocolo del centro.
Aplicar sustancias de anclaje a la piel y fijar el tubo de
alimentacion con esparadrapo.

Confirmar la colocacion de la sonda mediante rayos X
antes de administrar alimentos o medicaciones a través
de ella.
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> Diagnédsticos de Independencia

00069 Afrontamiento ineficaz r/c estrategias de relaja-
cion de la tension ineficaces (conocimiento) m/p estrate-
gias de afrontamiento ineficaces.

Objetivo: La enfermera llevara a cabo las actividades nece-
sarias para cubrir estas necesidades.

NOC: Nivel de estrés

[121201] Aumento de la presion arterial. [121204]
Pupilas dilatadas.

NIC: Disminucién del estrés por traslado

Actividades

Averiguar si el individuo ha tenido traslados previos.
Averiguar qué es lo mas importante en la vida del indivi-
duo (p.ej., familia, amigos, objetos personales).

Evaluar los sistemas de apoyo disponibles (p.ej., familia
ampliada, implicacion de la comunidad, afiliaciones
religiosas).

00146 Ansiedad r/c crisis situacional (fuerza psiquica)
m/p inquietud

Objetivos: La enfermera llevara a cabo las actividades nece-
sarias para cubrir estas necesidades.

NOC: Nivel de ansiedad

[121104] Distrés.
[121105] Inquietud.
[121108] Irritabilidad.

Eliminacidn fecal y urinaria

00016 Deterioro de la eliminacidén urinaria r/c deterioro
sensitivo motor m/p disuria.

Objetivo: La enfermera llevara a cabo las actividades nece-
sarias para suplir las necesidades mencionadas, como por
ejemplo colocar un sondaje vesical

NOC: Eliminacion urinaria

[50303] Cantidad de orina.
[50301] Patrén de eliminacion.

NIC: Sondaje vesical

Actividades:

Mantener una técnica aséptica estricta. Monitorizar las
entradas y salidas.

Colocar la bolsa de drenaje por debajo del nivel de la
vejiga urinaria.
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NIC: Disminucién de la ansiedad

Establecer claramente las expectativas del comporta-
miento del paciente.

Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre
una situacion estresante.

Animar a la familia a permanecer con el paciente, si es
el caso.

Proporcionar objetos que simbolicen seguridad.

3. EJECUCION

Nosotros los enfermeros hemos ayudado en todo momento
al paciente a realizar actividades para mantener la salud y
recuperarse de la enfermedad. Las intervenciones que he-
mos llevado a cabo han sido las siguientes:

A su llegada a la Unidad, como estaba inestable, por pres-
cripcion médica le pusimos perfusiones continuas de nora-
drenalina y dopamina, ademas de pequefios bolos de mi-
dazolan para mantener la sedacion que traia de quiréfano
del cual venia intubado, estaba un poco inquieto de ahi que
llevaramos esta tarea a acabo, tras esto se coloca también
perfusion de fentanilo y midazolam para lo mismo. Se le
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explicaron las normas de la Unidad a la familia y se trabajo
con ellos un poco la educacion para la salud, explicandole
todo lo que necesitaran. Se realiza con ayuda de ellos una
primera valoracion, siendo estos muy colaboradores en
todo momento.

Conforme pasaban las horas, nuestro paciente estaba mas
estable desde el punto de vista hemodinamico, por lo que
el nivel de sedoanalgesia y se extuba, vigilando en todo
momento que ese destete del respirador no ocasionara
problemas, y el paciente se adaptara de manera correcta.
El paciente empieza a tolerar, primero con pequefios sor-
bos de agua y a continuacién con un pequefio yogur.

Por otro lado se vigila también el drenaje pleuropericardico,
que este sea permeable y registrando la cantidad de liquido
drenado en la grafica al igual que las constantes y la diure-
Sis horaria.

Se presta también especial atencidon al dolor, valorando en
numerosas ocasiones por prescripcion médica.

El paciente se encuentra estable, afebril con DPP con débito
serohematico escaso o nulo, se decide retirar sondaje ve-
sical y se vigila cuando orina por primera vez tras retirada
de este.

Se decide trasladar al paciente a planta de cardiologia,
para ello se realiza alta de enfermeria, se preparan y
ordenan todas sus graficas y documentos, y se llama a
celador con el que acompafiamos al paciente hasta a su
habitacion y nos aseguramos de la continuidad de cuida-
dos en planta.

4. EVALUACION

Para valorar si nuestras intervenciones han sido o no efec-
tivas, evaluaremos el desarrollo de los indicadores de los
criterios de resultados NOC:

* NOC: respuesta del destete de la ventilacion mecanica
[41202] Frecuencia respiratoria espontanea. Likert4 > 5
[41211] Saturacidn de oxigeno.. Likert5 > 5

Al alta, Juan saturaba perfectamente y mantenia un patron
respiratorio normal.
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* NOC: Eliminacién urinaria
[5303] Cantidad de orina. Likert4 > 5
[50301] Patrdn de eliminacion. Likert3 > 5

Al alta, Juan presenta un patrén de eliminacion tanto fecal
como urinaria normal, sin necesitar ningdn dispositivo de
ayuda.

* NOC: Integridad tisular de piel y mucosas
[110101] Temperatura de la piel. Likert4 > 5
[110102] Sensibilidad. . Likert4 > 5

Al alta, Juan no presenta alteraciones en la piel ni mucosas.
Esta poseen un perfecto, tono temperatura y sensibilidad.

* NOC: Nivel de ansiedad
[121104] Distrés. Likert4 > 5
[121105] Inquietud. Likert2 > 5
[121108] Irritabilidad. Likert4 > 5

Estos son los indicadores sobre los que mas tenemos que
incidir, Juan necesita que en planta sigan trabajando con el
coémo controlar su inquietud.

Para finalizar, y a modo de evaluacién general, decir que la
recuperacion de Juan se desarrolld sin mayores inciden-
cias, todo sucedio tal y como estaba previsto.

5. CONCLUSIONES

En la panordmica actual la continuidad asistencial resulta
basica para afrontar las miltiples necesidades de los pa-
cientes, relaciondndose de manera directa con la satisfac-
cion de estos y su calidad de vida.

Ofrecer una atencion integral, continuada y centrada en la per-
sona como nicleo y no en la enfermedad, no esta resultando
facil por la elevada complejidad de las organizaciones sanitarias.

Estos cambios se unen al nuevo escenario del desarrollo
competencial en la disciplina enfermera, encaminado a pro-
porcionar cuidados de mayor calidad para alcanzar un nivel
de excelencia en los servicios acorde al compromiso social
adquirido con la ciudadania.

2. A. Antonell, M. del Campo, R. Flores, V. Campuzano,
L.A. Pérez-Jurado. Sindrome de Williams: aspectos cli-
nicos y bases moleculares [Internet]. Public-files.prbb.
org. 2006. Disponible en: http://public-files.prbb.org/
publicacions/Obad219c¢c-3727-4751-aabb-06e970a-
09d3c.pdf (citado el 22 de abril de 2019)
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RESUMEN: Objetivo: Conocer el actual estado de la Prescripcion Enfermera en Espaiia.

Metodologia: se ha llevado a cabo una revisionsistemdtica basada en la literatura cientifica recogida en las bases de datos: Pubmed, Cuiden y Lilacs.
Resultados: Se obtuvieron un total de 192 articulos, de los cuales se pasaron dos cribas, la primera de concordancia con el objeto a estudio tras lectura de
titulo y resumen, tras la cual quedaron 28 articulos y tras una sequnda lectura a texto completo quedaron un total de 17 articulos, de los cuales finalmente
han sido incluidos un total de 12 articulos que cumplian los criterios de inclusion establecidos.

Conclusiones: En el dmbito internacional, la prescripcion enfermera parece haberse instaurado en un marco legal estable y 6ptimo para su desarrollo. Sin
embargo, en Espaiia el proceso sigue en vias de regularizacion.

PALABRAS CLAVE:Prescripcion enfermera, estado actual, situacin legal.

ABSTRACT: Objective:Know the current status of the Nurse Prescription in Spain.

Methodology:A systematic review based on the scientific literature collected in the databases has been carried out: Pubmed, Cuiden and Lilacs.

Results:A total of 192 arficles were obtained, of which two screens were passed, the first one in accordance with the object under study after reading the
title and summary, after which 28 articles remained and after a second ful-text reading a total of 17 articles, of which a total of 12 articles have finally
been included that met the established inclusion criteria.

Conclusions:In the international sphere, the nurse prescription seems to have been established in a stable and optimal legal framework for its development.

However, in Spain the process is sfill in the process of regularization.

KEYWORDS:Nurse prescription, legislation & jurisprudence, enacted status, legal consolidation.

INTRODUCCION

Cuando hablamos de prescripcion enfermera (en adelante
PE), debemos hacerlo en funcién a un concepto homogé-
neo dentro del lenguaje de la profesion, como ocurre en
los lenguajes NANDA (North American Nursing Diagnosis
Association) y ATIC.

Para conocer el concepto de PE, debemos remontarnos a
1992, afio en el que Bulecheck y McCloskey la definieron
como“cualquier cuidado directo que la enfermera realiza
en beneficio del cliente”. Esta definicion nos hace reflexio-
nar sobre la influencia que supone la PE en el proceso
enfermero’.

Asi lo reitera la actual definicion del Consejo General de
Enfermeria, que la define como “la capacidad de enferme-
ro/a,en el marco de la direccion,evaluacion y prestacion de
los cuidados de enfermeria de “seleccionar, guiados por
el criterio profesional, diferentes materiales, productos
-dispositivos y medicacion- encaminados a satisfacer las
necesidades de salud del usuario y la poblacion, apoyados
por el juicio clinico enfermero y administrados en forma
decuidados™2.

De estas dos definiciones, deducimos que la PE se debe
enmarcar en el proceso asistencial enfermero, ya que la PE
es la consecuencia de la valoracion y emision de un plan de
cuidados elaborado por la enfermera. Como sabemos, el
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proceso enfermero engloba tanto problemas independien-
tes del area de competencia enfermera, como los identifi-
cados por otro profesional. Asi, podemos diferenciar una
prescripcion autdnoma de una prescripcioncolaborativa’.

Por otro lado, debemos recordar que existen diferencias
contextuales en los términos prescribir y recetar. De
este modo, la Real Academia Espaiiola define prescribir
como “preceptuar, ordenar, determinar algo” y “recetar,
ordenar un remedio”. En esta linea, el Consejo General de
enfermeria diferencia prescribir de recetar. Este organis-
mo entiende recetar como “cumplimentar un formulario
que contiene la medicacion, o el objeto de la prescripcion
que el profesional sanitario indica a un paciente acompa-
fidndose de instrucciones genéricas sobre su uso, y que
normalmente se expide para ser presentado en una far-
macia para su adquisicion”, mientras que prescribir como
“emitir un criterio profesional sanitario dirigido al pacien-
te por el que se propone la realizacién de una accion en
virtud de un juicio clinico y terapéutico o de cuidados”.
Asimismo, hacereferencia al proyecto de Ley del Medica-
mento con la definicidn de producto sanitario, a coalicion
del catdlogo de productos recetables por enfermeria,
rezando asi: “cualquier instrumento, dispositivo, equipo,
material u otro articulo, utilizado s6lo o en combinacion,
incluidos los programas informéaticos que intervengan
en su buen funcionamiento,destinados por el fabricante
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a ser utilizados en seres humanos con fines, entre otros,
de diagnostico, prevencidn, control, tratamiento o alivio de
una enfermedad”?.

JUSTIFICACION Y PERTINENCIA DEL TRABAJO

En las Gltimas dos décadas, la PE ha causado controversias
entre la comunidad cientifica y juridica. Con cada reforma
legal, la polémica acerca de la conceptualizacion de la PE
y las competencias de la profesion han estado expuestas
a constante juicio. Pese a la numerosa evidencia cientifica
que avala la efectividad de la PE tanto en ambito nacional
como internacional, todavia existen colectivos reacios a su
implantacion definitiva. En este aspecto, nuestro sistema
sanitario se encuentra en una posicion retrégrada respecto
a otros sistemas como el sueco o el britanico. En la prac-
tica, este contexto se refleja en inseguridad juridica para
los profesionales enfermeros, y asi se refleja en su prac-
tica diaria, viéndose afectadas campafas de vacunacion,
atencion a la cronicidad, atencién al paciente en proceso
paliativo, atencion en urgencias y emergencias... A su vez,
esta ambigiiedad frena el avance de la profesion, en tanto a
que impide actuar con autonomia y aumentar la evidencia
cientifica que guie su practica clinica's.

Traslaaprobaciondel RD 954/2015 del 23 de octubre, sur-
gieron discrepancias en al area competencial de las profe-
siones sanitarias implicadas, que dificultaban su ejecucion.
Por ello, representantes del colectivo enfermero y médico
pactaron una serie de modificaciones que concretaron en
el Foro Profesional, reguldandose en el art. 47 de la Ley
44/2003, de 21 de noviembre y que sirvieron de base para
el RD1302/2018, de 22 de octubre*s.

El nuevo RD recoge dos cambios fundamentales: En primer
lugar, la indicacion, uso y autorizacién de dispensacion por
las enfermeras de determinada medicacion sujeta a pres-
cripcion médica se llevard a cabo mediante prescripcion
colaborativa para, de estamanera, garantizar la continuidad
asistencial y la seguridad del paciente. Se crearan protoco-
los y guias de practica clinica y asistencial que reflgjaran
las situaciones concretas en las que serd necesaria la com-
probacion médica previa a la prescripcion enfermera, asi
como las intervenciones, que, dentro de las competencias
de cada profesion, deberan realizar de manera colaborativa.
El segundo cambiose refiere a los requisitos de acceso a la
acreditacion de los profesionales de enfermeria, que a partir
de esta nueva modificacion podran obtenerla a través de
la acreditacion de una experiencia laboral de un afio como
minimo o mediante la realizacion de cursos promovidos por
la Consejeria de Salud, que faciliten la aclimatacion de los
profesionales al proceso de prescripcions.

Por lo anteriormente expuesto, y dadas las lagunas de co-
nocimiento que existen actualmente en este campo, hemos
considerado la necesidad de hacer una revision y evalua-
cion de la informacidn recogida al respecto.

Los objetivos que nos planteamos son:

Objetivo general: Conocer el actual estado de la Pres-
cripcion Enfermera en Espana.
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Objetivos especificos:

< Analizar el estado actual de la PE en las distintas GCAA,
asi como las diferencias existentes con otrospaises

< Analizar la existencia de herramientas, guias, protocolos
0 documentos de apoyo para facilitar a los profesionales
sanitarios la puesta en marcha de laPE.

METODOLOGIA

Para la elaboracion de este trabajo, se ha llevado a cabo
un estudio de revision sistematica basada en la literatura
cientifica recogida en fuentes de datos secundarias.

Fuentes consultadas:

La localizacion de los estudios se ha realizado por medio
de busquedas electranicas en diferentes bases de datos del
area de la salud tanto nacionales (Cuiden y Lilacs), como
internacionales (PubMed) durante el periodo comprendido
entre el 12 de junio y el 18 de julio de 2019.

También se han realizado bisquedas en diferentes paginas
de internet como: Colegios Oficiales de Enfermeria de las
distintas provincias espafiolas, Gonsejo General de Cole-
gios Oficiales de Enfermeria de Espafia, Asociacion Espa-
fiola de Enfermeria y Salud, Boletines Oficiales del Estado,
que aportaron a este trabajo la informacion necesaria para
la elaboracion del marco tedrico.

Estrategia de bisqueda

La estrategia de basqueda se ha llevado a cabo mediante
el empleo de los siguientes descriptores estandarizados
mediante DeCS (Descriptores de Ciencias de la Salud) y
relacionados con el tema de interés, tanto en lengua es-
pafola: “prescripcion enfermera”, como en lengua inglesa:
“nurse prescribing”; “nurse prescription”; “legislation&ju-
risprudence”; “liability, legal”; “enacted status”; “legal con-
solidation”; “nurses”; “prescriptions”; “standing orders”;

“medical staff”.

Se realizaron distintas combinaciones de dichos descrip-
tores por medio de los operadores booleanos AND, OR y
NOT, dando como resultado las ecuaciones de bisqueda
que pueden observarse en la Tabla 1.

Criterios de inclusion / exclusion:

Los criterios de inclusion que nos planteamos son: Fecha
de publicacion (Hemos flexibilizado la antigiiedad de los
articulos para conseguir una recopilacioén de la evolucion
histérica de la prescripcién enfermera en la comunidad
cientifica), idioma (espafiol e inglés) y pertinencia al tema
que nos ocupa. Los criterios de exclusion son: Articulos
duplicados, articulos que no cumplen con los requisitos re-
queridos por titulo y resumen, articulos sin acceso gratuito,
y articulos sin acceso a texto completo.

Seleccidn de articulos
Hemos seleccionado los articulos a través de dos etapas:

Primera etapa: los articulos fueron seleccionados en
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funcion del titulo y resumen, siempre que guarde relacion
con la pregunta deinvestigacion.

Segunda etapa:realizamosunasegundacribatrassulectura-
completa,enfuncion a su relacién con el tema de investiga-
cion, descartando los articulos repetidos en distintas bases
de datos y aquellos que no cumpliesen los criterios de in-
clusion / exclusién anteriormente mencionados.

RESULTADOS

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

EnlaTabla 2 hemos realizado una sintesis de los 12 articulos
empleados en la revision, en la cual se clasifican por titulo,
autor/es, afio de la publicacion y revista, tipo de estudio,
objetivos y resultadosprincipales.

DESARROLLO Y DISCUSION

Tras el andlisis de los articulos seleccionados, hemos desa-
rrollado la informacién obtenida en respuesta a los objetivos
planteados, en los siguientes apartados para su discusion:

1. Historia de la prescripcién enfermera
La PE ha pasado por varias fases o situaciones legales:

Algunosde losprimerosarticulos  quehacenalusionalas-
PEenEspariasesitianentorno a 2002, como el articulo del
Consejo Internacional de Enfermeras en el que dicho orga-
nismo hacia hincapié en la PE como futura tendencial de la
profesion. En esa misma época, otros autores denunciaban
la ambigtiedad legislativa de la PE, asi como se planteaban
las competencias y formacidn necesaria para la misma®.

La ley que da el pistoletazo de salida a la prescripcion es la
Ley de Ordenacion de Profesiones Sanitarias (LOPS), en la
que se definen funciones y competencias enfermeras: “Co-
rresponde a los Diplomados Universitarios en Enfermeria
la direccion, evaluacion y prestacion de cuidados de enfer-
meria orientados a lapromocién, mantenimiento y recupe-
racion de la salud, asi como la prevencion de enfermedades
y discapacidades”.

Mas tarde, en 2006, la Ley 29/2006 de garantias y uso racio-
nal de los medicamentos y productos sanitarios, concede la
facultad de prescribir inicamente a médicos y odont6logos,
dando paso a una etapa ilegal de la PE, lo que destap6 gran
revuelo en la comunidad cientifica. Numerosas revistas se
manifestaron al respecto. Entre otros, se publica el primer
articulo que evalda la efectividad de la PE en Espafia, con
brillantes resultados®’.Esta etapa finaliza con la Ley del me-
dicamento de 2009 (Ley 28/2009), en la que en su Articulo
Unico-Dos, reza asi: “La receta médica, ptblica o privada, y
la orden de dispensacion hospitalaria son los documentos
que aseguran la instauracion de un tratamiento con medica-
mentos por instruccion de un médico, un odont6logo o un
poddlogo, en el ambito de sus competencias respectivas,
Gnicos profesionales con facultad para recetar medicamen-
tos sujetos a prescripcion médica. Sin perjuicio de lo ante-
rior, los enfermeros, de forma auténoma, podran indicar,
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usar y autorizar la dispensacion de todos aquellos medica-
mentos no sujetos a prescripcion médica y los productos
sanitarios, mediante la correspondiente orden de dispensa-
cion. El Gobierno regulara la indicacion, uso y autorizacion
de dispensacion de determinados medicamentos sujetos a
prescripcion médica por los enfermeros, en el marco de los
principios de la atencion integral de salud y para la con-
tinuidad asistencial, mediante la aplicacion de protocolos
y guias de practica clinica y asistencial, de elaboracion
conjunta, acordados con las organizaciones colegiales de
médicos y enfermeros y validados por la Agencia de Calidad
del Sistema Nacional de Salud. EI Ministerio de Sanidad y
Politica Social con la participacion de las organizaciones
colegiales, referidas anteriormente, acreditard con efectos
en todo el Estado, a los enfermeros para las actuaciones
previstas en este articulo”.

Asi, esta ley da cierta seguridad juridica a la PE, en la que,
previa acreditacion, las enfermeras tenian competencia de
prescribir firmacos no sujetos a receta médica y productos
sanitarios a través de la orden de dispensacion enfermera.
Por lo tanto, permite indicar, usar y autorizar la dispensa-
cion de medicamentos y productos sanitarios, pero no de
prescribir. En cambio, si se la concede a los podélogos
(junto a los ya legitimados médicos y odont6logos)s7:8..10,

La primera comunidad en hacerla efectiva fue Andalucia a
través del Decreto 307/2009, de 21 de julio, por el que se
define la actuacion de las enfermeras y enfermeros en el
ambito de la prestacion farmacéutica del sistema Sanitario
Publico Andaluz”'.

Un afio mds tarde, el RD 1718/2010 reitera esta postura a
través de la orden de dispensacion enfermera’.

Durante este periodo, se realizaron bastantes estudios que
demostraban la eficacia de la PE y los beneficios que con-
ferian a la sociedad®”’. Sin embargo, esto no fue suficiente
para que, en 2015 (a través del RD 954/2015, de 23 de oc-
tubre, por el que se regula la indicacion, uso y autorizacion
de dispensacion de medicamentos y productos sanitarios
deusohumanoporpartedeenfermeros),sesuprimieralacom-
petenciadePE. Aestereal decreto se le conoce como “El mal
llamado decreto de prescripcion enfermera” o “Decreto-
deantiprescripcionenfermera’entrelacomunidadcientifica-
enfermera.Eneste periodo, Unicamente podian dar indica-
ciones y cuidados bajo estricta prescripcion médica, lo que
interfirid significativamente en el desarrollo habitual de la
practica enfermera. Ademas, denegaba a las Comunidades
Auténomas la capacidad de acreditacion de sus enfermeras
para la PE, hecho por el cual comunidades como Andalucia
recurrié al Tribunal Constitucional que finalmente en 2018
dio la raz6n a la comunidad andaluza, asegurando que la
capacidad administrativa de acreditacion de enfermeras
para la PE pertenece a las CC.AA. Sin embargo,reserva al
Estado la autoridad para fijar los criterios de dicha acredi-
tacion* 1415,

Dos afios mas tarde, en el RD 581/2017, de junio de 2017,
se hace efectiva la norma de la Directiva europea 2013/55/
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UE, por la cual se reconoce la competencia diagnéstica in-
dependiente de los cuidados de enfermeria’.

Las dltimas modificaciones legales nos llegan coincidiendo
con la campafia vacunal antigripal con el RD 1302/2018,
de 22 de octubre, por el que se regula la indicacion,uso y
autorizacion de dispensacion de medicamentos y produc-
tos sanitarios de uso humano por parte de los enfermeros.
Mediante este, se diferencian tres tipos u opciones de PE:
Productos sanitarios y medicamentos sin receta médica
(PE auténoma),medicamentos de prescripcion médica sin
diagnostico médico por estar protocolizadas (actuaciones
enfermeras como vacunas, insulinas, material de curas,
oxitocina, calmantes...), y medicamentos sujetos a diag-
nostico médico (PE colaborativa, en la que realizan segui-
miento del paciente postprescripcion médica y segln pro-
tocolos, lo que supone una novedad respecto a la anterior
legislacion). Asimismo, otorga a las CCAA potestad para
acreditar a las enfermeras en materia de PE, diferenciando
aquellas que cuentan con un afio de experiencia profesional
de las queno®'318,

En la Tabla 3, recogemos la evolucion en la historia de la PE
de los requisitos exigidos para el acceso de los profesiona-
les a la PE.

2. Contexto internacional:

A nivel internacional, las enfermeras prescriben en paises
como Australia, Canada, Irlanda, Nueva Zelanda, Suecia,
Botsuana, Reino Unido y EE.UU. En todos ellos existen
matices y protocolos que marcan las competencias en PE,
adaptandose a las necesidades de cada sociedad. Del mis-
mo modo, cada pais exige una formacion sobre PE diferen-
te para acreditar a sus enfermeras aprescribir'’.

Como sea precia en laTabla 4, podemos distinguir cuatro,
modelos distintos de PE en el dmbito internacional:

1. Prescripcion independiente, auténoma o sustitutiva:
la responsabilidad recae directamente sobre la enfer-
mera que es quien realiza la valoracion del paciente,
establece la medicacion, la pauta y realiza la prescrip-
cion. En muchos paises este tipo de prescripcion esta
limitada a médicos, odontélogos y veterinarios. En
otros paises como Reino Unido, las enfermeras visita-
doras o de distrito, dispone de un listado circunscrito
a cierto niimero de narcéticos o medicamentos. Y en
algunos estados de EEUU existe un listado ilimitado
de estos.

2. Prescripcion dependiente, colaborativa, semiauténo-
ma, complementaria 0 suplementaria: la prescripcion
la realiza el profesional de enfermeriaen colaboracion
con un profesional de prescripcion independiente,
pero no precisa que ésta serealice bajo la supervi-
sion directa de éste. Este tipo de prescripciones muy
adecuada para aquellos caso en los que ya ha sido
prescrito un medicamento y precisa de una nueva
prescripcion.

El responsable de laprescripcion es el profesional médico.
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Este tipo de prescripcion estd instaurada en Reino
Unido.

3. Protocolos de grupo: no se considera PE como tal,
ya que consiste en la prescripcion de medicamentos
protocolizados en determinadas situaciones clinicas,
pero puede verse como un paso previo a la PE inde-
pendiente. Esta prescripcion la lleva a cabo el médi-
co a determinados grupos de pacientes y mediante
la emisién de un informe o protocolo especifico que
sustente y sirva de guia al profesional de enfermeria.
Este tipo de PE se realiza en Reino Unido desde hace
una década con resultados favorables.

4. Prescripcion de tiempo y dosis: como la anterior, esta
altima tampoco se considera PE meramente, ya que,
la administracion recae bajo la autoridad del médico
que prescribe. Este tipo de prescripcion permite ade-
cuar la dosis y el tiempo de la medicacion. Este mode-
lo de PE selleva a cabo en Reino Unido en enfermeras
de Atencion Primaria especialistas en psiquiatria,
Diabetes y cuidados paliativos'@.

3. Situacidon actual porGCAA.

El RD establece un plazo de dos afos para la implantacion
del mismo en todas las CCAA. En este momento, este es el
mapa de implantacion en lasCCAA:

= Andalucia: Es la primera comunidad auténoma en im-
plantar el RD. En enero de 2019 comienza el proceso
de acreditacion de las enfermeras que cumplan un
afio de experiencia profesional mediante la expedicion
de un certificado, disponible a travésde e-atencional
profesional, mediante el cual se permite a los pro-
fesionales que lo obtengan la posibilidad de llevar a
cabo tanto prescripcion independiente como colabo-
rativa siguiendo los protocolos que rigen actualmente
el Sistema Sanitario Pdblico Andaluz y hasta que el
Ministerio de Sanidad Consumo y Bienestar Social
habilite y de acceso a los protocolos que se prevé
estaran disponibles para el dltimo trimestre de 2019.
También tienen la opci6n de realizar el curso de adap-
tacion online™.

= Comunidad Valenciana: En julio de 2019 se presenta
la Resolucion que regula la acreditacion de las en-
fermeras en la indicacion, uso y autorizacion de la
dispensacion medicamentos y productos sanitarios
de uso humano. Requisito: Experiencia minima de un
afio en el caso de la sanidad publica. Acredita asi mas
de 20.000 enfermeros. Para quienes no lo cumplen
(experiencia menor de un afio y sector privado), esta
desarrollando un decreto que regule su acreditacion
en comunicacion con universidadesvalencianas?!.

= (antabria: En junio de 2019 se publica en Boletin
Oficial de Cantabria los tramites de acreditacion de
enfermeras en las Comunidad. Distingue entre:

» (Cuidados generales: Enfermeras con experiencia
profesional superior a un afio o acreditacion a
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través de un curso de adaptacion, impartido por
la Administracion, de carécter gratuito.

« (uidados especializados: Estar en posesion del ti-
tulo de Especialista, y cumplir uno de estos requi-
sitos: acreditar experiencia profesional superior
a un afo o acreditacion a través de un curso de
adaptacion, impartido por la Administracion, de
caracter gratuito®.

= Catalufia:En Julio de 2019 fue aprobado y publicado
con fecha 29 de agosto en el Diario Oficial de la Gene-
ralitat de Catalufia, el Decreto 180/2019 por el que se
regula el procedimiento de acreditacion de las enfer-
meras y enfermeros para el ejercicio de la indicacion,
uso y autorizacion de dispensacion de medicamentos
y productos sanitarios de uso humano®.

= Extremadura: El Consejero de Sanidad de esta comu-
nidad, José Maria Vergeles, anunci6 en su toma de
posesion de la Junta de Gobierno del Colegio de En-
fermeria de Céceres, el pasado mes de febrero, que se
esta trabajando para elaborar la normativa que regule
el Real Decreto, para permitir a la comunidad enfer-
mera realizar su actividad profesional en el &mbito de
laPE?.

= Baleares: Requisitos: Estar colegiadas y experiencia
profesional minima de un afo en el Servicio de Salud,
0 curso de acreditacion en el que estan trabajando con
la Facultad de Enfermeria y Fisioterapia de la Univer-
sidad de las Islas Baleares (UIB). En octubre de 2018
iniciaron un proceso informatico para la adaptacion
de acreditaciones digitales a través de certificados di-
gitales (en fase de validacion y puestos a disposicion
de los profesionales que deseen solicitarlos)?.

= [slas Canarias: Acreditacion digital: Un afio de expe-
riencia profesional en el Servicio Canario de Salud.
Inician la PE el24/07/19%.

4. Herramientas propuestas para los profesionales para
facilitar la prescripcion enfermera.

En la actualidad existen herramientas que han sido elabora-
das para facilitar a los profesionales el proceso de PE, una
de ellas consiste en una aplicacion (SalusOne) que permite
a los profesionales resolver dudas derivadas de su practica
diaria en tiempo real, asi como videos de practica clinica y
cursos de formacidn acreditados. Los Colegios de Enferme-
ria de Vizcaya y Toledo ya han puesto esta aplicacion a dis-
posicion de los profesionales y han recibido una evaluacion
muy favorable de losusuarios?.

Afinales de enero de 2019, la Ministra de Sanidad Consumo
y Bienestar Social, Maria Luisa Carcedo anunci6, durantela
Comision de Recursos Humanos del SistemaNacional de
Salud, que se iba a habilitar una pagina web mediante la
cual enfermeras de todas las comunidades autondmicas
iban a tener la posibilidad de compartir practicas relaciona-
das con acciones formativas en materia de PE, de manera
que, exista una puesta en comun entre las distintas CCAA
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y permita poner en practica en una comunidad acciones ya
emprendidas con resultados favorables enotras?.

Segun fuentes consultadas, se espera que para el primer
trimestre de 2020 la Comisi6n para el desarrollo de la pres-
cripcion enfermeradé a la luz las primerasguias de practica
clinica y asistencial que unifiquen las précticas llevadas a
cabo en las diferentes CCAA, asi como los primeros pro-
tocolos?.

Por su parte, el Colegio de enfermeria de Jaén ha puesto
a disposicion de los profesionalesuna plataforma llamada
“prescripcion enfermera” para guiar a los profesionales en
la tarea prescriptiva. Esta plataforma combina:La gestion
del conocimiento mediante bases de datos con informacion
tanto de medicamentos y productos sanitarios como de
metodologia ylenguaje enfermero; La gestion de la pres-
cripcion, que combina las diferentes bases de datos para
ofrecer un medicamento especifico a un paciente concreto,
lo cual, ha demostrado evitar un 80% de iatrogenias. *.

Limitaciones:

Entre los principales inconvenientes que hemos encontrado
al elaborar el presente trabajo, destacamos la escasa biblio-
grafia cientifica presente en los Gltimos dosafios.

En Cochrane no se ha publicado nada sobre “PRES-
CRIPCION ENFERMERA” desde que entré en vigor el RD
1302/2018, de 23 de octubre. La mayoria de la informacidn
que encontramos es a través de prensa. Por estemismo-
motivo,nos hemos visto obligadas a ampliar los criterios
de inclusion “Fecha de publicacion: dltimos 6 afios”. Las
mismas limitaciones se trasladan al apartado de “Situacion
actual de lasCCAA”.

Por otro lado, hemos coincidido en utilizar diferentes des-
criptores, variando los idiomas espafiol/ inglés, segin las
bases de datos. Por ejemplo, en CUIDEN utilizando descrip-
tores en castellano, la busqueda era mas fructifera.

CONCLUSIONES

A coalicion del recorrido histérico de la PE, concluimos que
el estado actual de la PE en Espaiia permite:

= El funcionamiento dptimo de campafas y protocolos
regionales/nacionales (por ejemplolas campafias de va-
cunacion o seguimiento de pacientescrénicos)

= Superacion de la barrera juridica impuesta a la PE en el
RD 954/2015.

= Una oportunidad de seguir demostrando (como ya se
hizo desde 2009 hasta 2015) la efectividad de la PE y la
competencia que presentan las profesionales enferme-
ras al respecto a través de estudios deinvestigacion.

Sin embargo, queda un largo camino en el reconocimiento
de las competencias de las enfermeras en materia de pres-
cripcion.Las CCAA han recuperado la potestad para acredi-
tar a las enfermeras de su regién segun los requisitos que
establece el RD 1302/2018, de 23 de octubre, pero adaptan-
dolo a las necesidades de cada comunidad auténoma. Esto
supone un avance en la gestion de los diferentes servicios
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de salud espafioles. Sin embargo, aun queda la implanta-
cion definitiva de los cursos de acreditacion y la puesta en
marcha de estos mismos.

Pese a las claras indicaciones del RD 1302/2018, de 23 de
octubre, sobre acreditacion de las enfermeras en materia de

PE, estan tardando en implantarse en las GCAA, a excepcion
de las anteriormente nombradas.

En cuanto a las guias y protocolos nacionales y regionales,
cabe destacar la escasez de los mismos, por lo que, enten-
demos que esto dificulta la implantacion de la prescripcion
enfermera en la practica asistencial.

ANEXO0S: TABLAS Y GRAFICAS

B[I: :TEOI;E BUSCADORES RESULTADOS SEf:g(I:(I:(l)jllﬂ-:\]gos
PUBMED “Prescripcion enfermera” 3 2
PUBMED “Nurse prescribing” AND Spain 26 3
PUBMED (“Legislation & jurisprudence” OR liability, legal OR enacted status 4 3
OR legal consolidation) AND nurses AND (prescriptions OR standing
orders) NOT “medical staff” AND Spain
CUIDEN “Prescripcion enfermera” AND Espafa 139 4
LILACS “Prescripcion enfermera” 20 0

Tabla 1: Estrategia de bdsqueda en las diferentes bases de datos.Fuente:

Elaboracion propia.1

\

¥y

obtenidos / /

* Se excluyen: * Se excluyen: * Se excluyen 5 tras
* 139 duplicados « 11 no concuerdan lectura de texto
* 5 no acceso a con la hipotesis de ~ completo
texto completo mvestigacion
* 20 escntos en
otros wiomas

Figura 1: Proceso de seleccion de articulos. Fuente: elaboracién propia.

Articulo, Autores, Ao Tipo de estudio, Revista

Objetivos Resultados principales

Knowledge of and satisfaction
with the approval of the nurse
prescription of nurses studying
a masters degree and speciality Estudio observacional
in the University of Barcelona descriptivo

Afio: 2011 transversal de opinion

Revista: Enfermeria
clinica

El grado de conocimiento de
Estudia el nivel de satisfaccion,| la modificacion de Ley es alto
informacién y aplicacion sobre | entre los profesionales pero
la situacion de la PE tras la Ley | existen lagunas informativas
28/2009 propias de su falta de
Despliegue

Prescripcion enfermera en

Espafia. Se hace el camino al Revista: Rol de

Describir y resumir el )
y Plantea la necesidad de

: contenido de las publicaciones :
andar enfe.rr.nlerla- o en revistas cientificassobre PE g%a:;zreizztji(\j/fs, para que la
Afio: 2011 Revision bibliografica en Espafia
[
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Articulo, Autores, Aio

Tipo de estudio, Revista
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Objetivos

Resultados principales

Prescripcion enfermera: a un paso

de la legalidad Afo: 2015

Revista: Gaceta sanitaria

Carta al director

Reclama la implantacion
de la PE, aludiendo que los
profesionales poseen la
formacion en esta materia
que se exigia en el RD de
2005

Plantea la implantacion
de la PE, tuvo gran
repercusion.

Reconocimiento de la
prescripcion enfermera en
Espafia, una batalla a punto de
culminar

Ano: 2018

Revista: Enfermeria
Intensiva

Revision bibliografica

Da a conocer la historia
legal en Espafa de la PE

Recoge informacion hasta el
acuerdo alcanzado el 24 de
octubre entre representantes
de las profesiones de
medicina y Enfermeria

Nurse prescribing in Spain.
The law andthe curriculum

Afi0:2017

Revista: Nursing and Health
Sciences

Revision bibliografica

Explorar el contenido

del programa formativo
relacionado con
farmacologia y productos
sanitarios en los estudios
universitarios enEspafia

Resefia histérica sobre
PE tanto nacional como
internacional y de los
requisitos de acceso

La prescripcion enfermera en el
Sistema Nacional de Salud

;realidad o ficcion?
Afo: 2015

Revista: Enfermeria
Clinica

Revision bibliografica

Dar a conocer la capacidad de
los profesionales de enfermeria
para prescribir

Menciona la incorporacion

del perfil enfermero como
prescriptor entre las estrategias
del SAS para controlar

el desarrollo del gasto
farmacéutico asi como la
satisfaccion de profesionales
implicados y usuarios en el
desarrollo de la PE

Nurse prescribing in
Spain: The reality

Afio: 2017

Revista: Nursing and
Health Sciences

Revisiénbibliografica

Da a conocer la historia
legal en Espafia de la PE

Resefia histdrica a nivel
nacional de la PE

Prescripcion enfermera: analisis
de concepto

Afio: 2018

Revista: Atencion
Primaria Estudio de
antecedentes y Revision
bibliografica

Examina criticamente el
concepto de PE, desarrollar
una concepcion precisa

del mismo e identificar los
elementos esenciales que
envuelven dicho concepto

Resenfa histdrica a nivel
nacional de la PE

La prescripcion enfermera:
historia deun eufemismo

Aii0:2019

Revista: Metas de
enfermeria Cartas al
director

Reclama la implantacion de
la PE

Reivindica la implantacion y
desarrollo de la PE

¢Qué queremos las enfermeras
con la prescripcion enfermera?
Afio: 2016

Revista: Biblioteca
Lascasas

Breve recordatorio histdrico de
la PE a nivel nacional haciendo
alusion a Andalucia como
pionera en la materia

Muestra la opinidn del autor
acerca de la implantacion de la
PE en Espafia
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Articulo, Autores, Ao Tipo de estudio, Revista Objetivos Resultados principales
Prescripcion enfermera . : An.a||zar e e]_‘|’c ceke Demuestra un ahorro en la
;contribuyea la sostenibilidad Rew_sta. Enfuro Estudio la |mplal_1ta0|on de una prescripcion de absorbentes
del sistema? cuas.:l.e,xpe.rlmentgl'/ estrategia para la PE de mas de 32.000€ en 7

Revision bibliografica de absorbentes para la
Afio: 2013 incontinencia urinaria Meses
El Tribunal Supremo confirma Dar a conocer la sentencia
la plena legalidad del plan de . ) del Tribunal Supremo que
estudios de la especialidad Revista: ConsejoGeneral | o ima plena legalidad Muestra la relacion de
de Enfermeria Familiar y de Enfermeria / del plan de estudios de sentencias ganadas por el
Comunitaria y la capacidad de Departamento de enfermeria familiar y Consejo General de Enfermeria
prescripeion farmacolégicade | comunicacion Nota comunitaria y su capacidad | y la Abogacia delEstado
estos especialistas deprensa para la prescripcion
Afio: 2013 farmacoldgica

Tabla 2: Cuadro resumen de los articulos empleados en la revision. Fuente: elaboracion propia.

Profesionales con permiso Dispensacion enfermera y tipo de

Tipo de acreditacion

para prescribir dispensacion
Ley
Médicos y odontdlogos Nula Nula

29/2006
Orden de Dispensacion:

RD Médicos, odontélogos y Medicamentos no sujetos a N .

1718/2010 podologos prescripcion médica y productos Legislacion dependiente de las CGAA
sanitarios

RD Médicos, odontdlogos y . TR N . .

954/2015 pod6logos Previa prescripcién médica Acreditacion por el Ministerio de Sanidad
D|st|ngue.entre Presc.r|pc|on Legislacion dependiente de las GCAA.

- . Colaborativa (dependiente de RS L
RD Médicos, odontdlogos y AR - Requisitos: 1 afio de experiencia
, prescripcion médica) y Prescripcion , , .

1302/2018 podologos . profesional o cursos de aclimatacion a la

Auténoma (basada en protocolos, . L
. o PE promovidos por la Consejeria de Salud

guias de practica clinica...)

Tabla 3: Requisitos para el acceso de los profesionales a la Prescripcion Enfermera segun legislacion. Fuente: elaboracion propia
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Tipo de Prescripcion

Profesional que la autoriza

Profesional que prescribe
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Profesional en

el que recae la Medicamentos/ Productos

Enfermera responsabilidad sanitarios
Médicos, odontélogos Médicos, odontologos g'g}:gg ﬁl&ﬁgr%cnto
Prescripcion y veterinarios, excepto y veterinarios, excepto de narcoticos o
independiente, en paises como Reino en paises como Reino E . :

; ! / nfermeria medicamentos.
auténoma o Unido que corresponde a Unido que corresponde En alaunos estados de
sustitutiva enfermeras de distrito o a enfermerasde distrito o EEUl? existe un listado

visitadoras visitadoras ilimitado de estos
gégﬁ%‘fgft’g , Casos en los que_
colaborativa’ o Enfermer@ en o ya ha s@o prescrito
semiauténofna Médico co]aporacmn con el Médico un m_edlcamento y
o Médico precisa de una nueva
complementaria o
0 suplementaria prescripeion
Enfermeria mediante la Medicacion
glj[jc;)tgcolos de Médico guia de un protocolp . Médico y productos
elaborado por el médico sanitarios
o Medicacion
Prescripcion de Médico Enfermeria Médico y productos
tiempo y dosis sanitarios

Tabla 4: Modelos de Prescripcién Enfermera en el ambito internacional
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RESUMEN: Justificacion: Cada afio aumenta el nimero de cirugias en nuestro pais, siendo el dolor postquirirgico una de las complicaciones de mayor
incidencia en los pacientes que son sometidos a infervenciones quirdrgicas. El amplio abanico de tratamientos y farmacos empleados y a falta de
unificacion de criterios hace dificil la eleccion de un método de comprobada eficacia.

Obietivo: Analizar la bibliografia existente y resaltar los beneficios que supone la eleccion de un tratamiento efectivo para el tratamiento del dolor
postquirdrgico.

Metodologia: Se ha llevado a cabo una hisqueda bibliogrdfica a través de las bases de datos al alcance de los profesionales de la salud: IME, MEDES,
PubMed y CINAHL. Se encontraron 831 articulos se seleccionaron finalmente 14 articulos.

Conclusiones: La mayoria de articulos incluidos evidencian los beneficios de la eleccion de un método estandarizado de tratamiento para el dolor
postquirirgico que consiste en el uso de farmacos anfiinflamatorios combinados con técnicas anestésicas, reduciendo incluso otras complicaciones
postquirirgicas y fiempo de estancia hospitalaria, fraduciéndose en una mejora de la calidad asistencial.

PALABRAS CLAVE: Dolor Postoperatorio (DeCS), Cuidados Posoperatorios (DeCS), Enfermeria de Quiréfano (DeCS), Anestesia y Analgesia (DeCS).

ABSTRACT: Justification: The number of surgeries is increasing considerably every year, plus, post-surgical pain has become one of the main complications
with patients who undergo surgical interventions. Due to the wide variety of treatments and drugs used and the absence of an unit criteria makes it difficult
to choose an specific method which proves to be effective.

Aim: The aim of this project is to analyze the existing hibliography and underline the benefits of choosing an effective treatment in order to treat post-
surgical pain.

Methodology: To reach this aim, a search has been conducted across four different databases which are available to health professionals: IME, MEDES,
PubMed and CINAHL. 831 articles were found to be valid, with a final selection of 14 arficles.

Conclusions: Most of the articles included show the benefits of choosing a standardized method of treatment for post-surgical pain that consists in the
use of anti-inflammatory drugs combined with anesthetic techniques, reducing even other post-surgical complications and hospital stay, resulting in the
improvement of quality care.

KEYWORDS: Pain, Postoperative (DeCS), Postoperative Care (DeCS), Operating Room Nursing (DeCS), Anesthesia and Analgesia (DeCS).
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Por cada 1000 habitantes en Espafa por afio, unos 108 ha-
bitantes se someten a algun proceso de cirugia mayor, con
las complicaciones esperadas derivadas de las mismas, de
entre las cuales la mas frecuente y que causa mayor impac-
to en los pacientes es el dolor secundario a la intervencion
quirdrgica (Coduras y del Llano, 2016).

Podemos deducir que al ser una practica cada vez mas ex-
tendida, un correcto manejo del dolor derivada de la misma
es una actividad muy importante que tenemos que tener
en cuenta todos los profesionales sanitarios, pero, ¢qué es
exactamente el dolor?

Desde hace mucho tiempo se ha intentado dar sentido a
un término tan complejo y que engloba tantos aspectos,
teniendo el mismo varios significados y definiciones, por
ejemplo, el diccionario de la Lengua Espafiola de la Real
Academia Espafiola lo define como: aquella sensacion mo-
lesta y aflictiva de una parte del cuerpo por causa interior o
exterior. Esta definicion se basa en el etimologia latina, pero
no tiene en cuenta otros aspectos, por ejemplo psicoldgi-
€0S, ya que aunque todos nos refiramos al mismo término,
no para todas la personas se refiere a lo mismo o tiene el
mismo significado ni importancia (Soler, 2000).

La definicion mas aceptada es la que da la Asociacion Mun-
dial para el Estudio del Dolor (IASP) que lo entiende como:
una existencia sensorial y emocional desagradable, asocia-
da con un dafio tisular, real o potencial, o descrita en térmi-
nos de dicho dafio. Por lo tanto, siendo el dolor un respues-
ta fisiol6gica cuando llegan a distintas areas corticales del
Sistema Nervioso Central (SNC), tanto como una respuesta
emocional conformada por componentes sensoriales, cog-
nitivos y emocionales que pueden desencadenar en proble-
mas tale como ansiedad, depresion, temor, angustia, etc.
Todas ellas influenciadas por factores socio-culturales o
experiencias previas a estimulos dolorosos. (L6pez, 1996).

Por lo tanto con esta definicion de dolor, podemos eviden-
ciar que el dolor se clasifica segtin su duracion, etiologia,
vivencias y experiencias, etc. Por lo que podemos clasificar
los tipos de dolor en:

- Dolor agudo: empleado por el organismo como una
sefial de alarma, aparece de forma repentina y produ-
ce efectos indeseables en el organismo a nivel de SNC.
De corta duracion y localizacion concreta, acompanado
por ansiedad por parte del paciente y signos fisicos
evidentes, como taquicardia, taquipnea, hipertension,
sudoracion, mareos, etc. Dentro de este tipo de dolor se
encuentra el dolor postraumatico, obstétrico, médico y
el postquirdrgico.

- Dolor crénico: es el dolor de larga duracidn, de unos 3
a 6 meses, que no cesa después del tiempo de recupe-
racion esperado aun habiéndose sometido a tratamiento
médico y farmacoldgico. Dentro del mismo podemos
clasificarlo en dolor cronico benigno, asociado a pro-
blemas de ansiedad, depresion, pérdida de peso, etc.
Relacionado con enfermedades, que no sean de etiolo-
gia neoplasica o SIDA, que no produce ningdn signo de
actividad en el SNC y que no responde a tratamiento de
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causa especifica. Se evidencia que el tratamiento con
mejor prondstico es el que tiene un enfoque terapéuti-
co multidisciplinar. El dolor crénico maligno, asociado
principalmente al paciente oncol6gico, es una urgencia
que debe tratarse de inmediato y en el que convergen
todos los dos tipos de dolor posibles. Suele presentarse
como un dolor continuo y constante con periodos de
agudizacion, en relacién con el proceso de expansion
de la enfermedad neoplasica, agravado ademads por fac-
tores como la anorexia, cansancio, ansiedad, depresion,
todo ello secundario a la propia enfermedad.

- Dolor somdtico: es un dolor producido por la activacion
de los receptores del dolor que tenemos repartidos por
el cuerpo, por estimulos somaticos superficiales o pro-
fundos y transmitidos por los nervios somaticos.

- Dolor visceral: es el dolor que procede de las visceras
huecas, se caracteriza por ser un dolor difuso, de difi-
cil localizacion. Los que lo sufren refieren que el dolor
procede de un area corporal, no de un punto concreto y
produce una intensa respuesta refleja motora.

- Dolor neuropatico: este dolor es un dolor que surge como
resultante de dafio neuroldgico, no de una enfermedad en
si misma. El paciente sufre un dolor que es muy diferen-
te a las experiencias de dolores previos, con sintomas
desconocidos. Es un dolor que responde muy mal a los
tratamientos analgésicos convencionales, responden
mejor a tratamientos farmacoldgicos para la depresion o
epilepsia, por lo que lo hace muy dificil de tratar.

- Dolor psicogénico: es un dolor no organico que ocurre
como consecuencia de dolencias de origen psiquico.
Puede aparecer aunque no haya dafio tisular real, ya
que viene producido por un componente psiquidtrico y
los pacientes experimentan sufrimiento tan real como el
producido por lesiones anatémicas (Lopez, 1996).

Entre todos los citados anteriormente, el dolor postopera-
torio es un dolor de tipo agudo, que aparece sibitamente
tras el proceso del acto quirtrgico. Es producido por las
manipulaciones fisicas propias de las intervenciones qui-
rirgicas y por la liberacion, secundaria de la manipulacion
anteriormente comentada, al torrente sanguineo de sustan-
cias productoras de dolor, tales como el potasio, histamina,
prostaglandinas, etc. Sustancias que activan o sensibilizan
los nociceptores que transmiten el impulso doloroso de los
nervios periféricos al SNC. Por lo tanto decimos que es un
dolor que aparece de forma aguda exclusivamente después
del acto quirdrgico, con una percepcion e intensidad dife-
rente por parte de cada paciente y que va disminuyendo
conforme pasan los dias después de la intervencion. Que
el dolor vaya disminuyendo con el tiempo, no significa que
no haya que tratarlo o que carezca de importancia, ya que
para algunos pacientes llega a ser realmente molesto y pro-
blematico, todo dependiendo de diferentes factores, como
el tipo o el tiempo de intervencion, el umbral de dolor que
posea cada persona, experiencias anteriores, etc. (Gonzé-
lez, 2005).

De todos los pacientes que se someten a una intervencion
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quirargica, aproximadamente el 70% experimentara dolor
elevado en algin momento de su recuperacion y el 30%
restante referira padecer un dolor moderado o ligero. Se ha
comprobado que un elevado nimero de pacientes recién
operados en Espafia presentara dolor incluso al ser dados
de alta del hospital, entre las causas de esta elevada preva-
lencia se encuentra la escasez de conocimientos por parte
del personal sanitario, la mala informacidn del paciente con
respecto al dolor postquirirgico, la falta de un consenso y
protocolos para el tratamiento y la inadecuada valoracion
del dolor (Martinez-Vazquez, 2000).

Pero, ¢como podemos valorar el dolor? Como hemos
mencionado anteriormente, no hay un signo evidente que
nos especifique cuanto dolor padece una persona, aunque
si que hay signos fisiol6gicos, no podemos cuantificarlo
de forma objetiva. Por lo tanto, una practica extendida
consiste en utilizar escalas de valoracion del dolor, con
cuyo empleo, podemos llegar a cuantificar la percepcion
subjetiva del dolor por parte del paciente y ajustar de una
forma mas exacta el uso de analgésicos. Una de las mas
empleadas es la Escala Visual Analdgica (EVA), en la que
participan el paciente y el profesional que realiza la valora-
cion. Por ejemplo, una de las formas para evaluar la EVA,
se suele explicar como una escala numeérica, en la que 0
es la ausencia total de dolor y 10 el peor dolor que haya
experimentado nunca el paciente, y se le pide que asigne
con esas referencias un valor numérico al dolor que esta
experimentando en ese momento. Es importante que el
evaluador explique al paciente la importancia de hacer una
correcta medicion del dolor, que confirme que posea un
buen estado cognitivo y el deseo y capacidad para coo-
perar, explicar los puntos opuestos de la medicidon, dejar
puntuar al paciente sin intervenir ni juzgar su respuesta y
una vez que haya evaluado el paciente, validar la puntua-
cion basandose en los conocimientos del profesional y la
evaluacion del usuario. (Montero, 2005).

Volviendo a los tipos de dolor, la gran mayoria de los mis-
mos tienen su correspondiente tratamiento farmacolégico,
dependiendo del tipo de dolor que sea, pero el dolor agudo
los farmacos de eleccion serdn los que proporcionen mayor
bienestar con los minimos efectos adversos. Los farmacos
empleados mayoritariamente para el tratamiento del dolor
agudo son los Analgésicos Antiinflamatorios No Esteroi-
deos (AINE) y los Opidceos.

Los AINE son excelentes analgésicos, Utiles sobre todo
para dolores de intensidad leve o moderado, inhiben la
sintesis de prostaglandinas y tienen efecto antiinflamatorio,
pero también poseen efectos adversos como la toxicidad
gastrointestinal, con sintomas como dispepsia, pirosis,
dolor gastrico, et. Y otras complicaciones como dlceras,
hemorragias y perforaciones. Los factores de riesgo a tener
en cuenta con este tipo de farmacos son la edad elevada
(mayor de 60 afos), ingesta de altas dosis de los mismos o
un tiempo de consumo prolongado, antecedentes de dafio
gastrico o de hemorragias digestivas, uso de anticoagulan-
tes o de antiagregantes plaquetarios. Por lo tanto deben
ser evitados por pacientes con antecedentes gastricos o
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anticoagulados y con insuficiencia cardiaca o renal (Prieto,
2007).

Los opidceos son compuestos que se fijan a receptores es-
pecificos de la membrana de las células del SNC y producen
analgesia. Dependiendo de su potencia, podemos encontrar
opioides menores y opioides mayores. Los menores son
efectivos en el tratamiento del dolor moderado, como el
Tramadol, pero poseen efectos adversos frecuentes como
las nauseas y vomitos. Los opioides mayores son el tra-
tamiento farmacoldgico de eleccion para el dolor severo o
muy severo. Farmacos como la morfina son muy efectivos
para este tipo de dolor pero son sustancias estupefacientes
y tienen efecto depresor sobre el SNC. Producen en los pa-
cientes adiccion y su administracion debe estar controlada
al igual que el proceso de deshabituacion, ya que puede
provocar sindrome de abstinencia si se eliminan de forma
radical después de periodos largos de exposicion (Alvarez,
2005).

Para llegar a un consenso para el tratamiento analgésico
del dolor, la OMS propuso una escala de analgesia en la que
basa la administracion gradual de farmacos analgésicos
asociada a la evolucion e incremento del dolor que debe
conseguir el mejor bienestar de los usuarios que padecen
dolor. Figura 2.

Dolor severo

Opioides fuertes

Dolor moderado

+-
Opioides débiles
Dolor leve H- No opioides
No opioides -
No opioides -
2 /. Coad +/d Coadyudantes
t
Coadyudantes oadyucantes

Figura 2: Escala de analgesia

Debido a la incidencia de dolor postquirdrgico y la varie-
dad en tratamiento farmacolégico que existe, se buscara
evidenciar en esta revision bibliogréfica, que tipos de trata-
miento dan un mejor resultado para el manejo del dolor con
menos efectos adversos ya que se traduce en un beneficio
para los pacientes y en una oportunidad para expandir y
consensuar los conocimientos compartidos del equipo sa-
nitario interdisciplinar en el tratamiento farmacol6gico del
dolor postoperatorio.

Marco metodoldgico
OBJETIVOS

El objetivo propuesto para este trabajo es analizar la biblio-
grafia existente y resaltar los beneficios que suponen el
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correcto manejo farmacoldgico del dolor postoperatorio y
las diferentes terapias medicamentosas utilizadas para ello.

METODOLOGIA

Se consultaron las bases de datos mds utilizadas en Cien-
cias de la Salud y que estén disponibles para el personal
sanitario. Estas fueron el Indice Médico Espafiol (IME),
MEDES, PubMed y CINAHL. Para realizar la estrategia de
blsqueda, se consultaron los Descriptores en Ciencias de la
Salud (DeCS) de la Biblioteca Virtual de Salud obteniéndose
los siguientes descriptores:

3 Dolor postoperatorio (Pain, Postoperative [MeSH]).
3 Farmacoterapia (Drug Therapy [MeSH]).

3 Enfermeria (Nursing [MeSH]).

O Analgesia (Analgesia [MeSH]).

Para la busqueda por sistemas booleanos se empled “Y”,
“0” y “NO” para las bases de datos espafiolas y “AND”,
“OR” y “NOT” fueron usadas para las bases de datos ingle-
sas. La estrategia de basqueda de cada base de datos ha
sido detallada en la tabla 1.

Los criterios de seleccion de los articulos incluyeron aque-
llos encontrados en los idiomas inglés, y espafiol. Serdn
utilizados exclusivamente los documentos encontrados que
tengan fecha de publicacion desde el afio 2009 hasta 2018,
para que los datos utilizados sean actuales. Se utilizaran
estudios cuantitativos y cualitativos debido a la diversidad
de la ciencia enfermera. Se excluyen aquellos articulos cuyo
titulo y resumen no se adecuan a la tematica empleada. Se
excluirdn los estudios basados en analisis retrospectivos y
secundarios de grandes conjuntos de datos administrati-
vos, por no poseer los datos una calidad fiable. También se
excluirdn editoriales, revisiones, conferencias, articulos que
no tengan acceso a resumen y/o texto completo ni aquellos
articulos que no tengan relacion con el tema o con el obje-
tivo del trabajo. (figura 3).

RESULTADOS

Se encontraron un total de 831 articulos incluyendo du-
plicados, en lengua inglesa y lengua castellana. De todos
estos articulos y tras una revision de los titulos, los resu-
menes y el texto y tras comprobar si cumplian los criterios
de inclusion o exclusion, permanecen 38 articulos, de los
cuales son empleados para esta revision por ser apropiados
para ello 16 articulos. (Tabla 2. pag. 44-45)

Desarrollo de Ia revision

De los articulos analizados el 37% son en idioma inglés y
el 63% restante en castellano debido a la accesibilidad en
bases de datos de habla castellana para textos completos
incluyendo estudios cuantitativos en su mayoria. Los prin-
cipales resultados estan resumidos en la tabla 2.
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Tras el andlisis de la bibliografia, podemos hablar de que en
la mayoria de articulos predominan dos tematicas, una en la
que se habla de terapia farmacolGgica y otros en los que se
habla especificamente sobre la terapia multimodal de anal-
gesia, que combina farmacoterapia con distintas técnicas
anestésicas. De todos los articulos, solo dos mencionan
que no hay beneficios de utilizar una analgesia multimodal
con respecto a una convencional, pero todos coinciden que
tener unos estandares y protocolos y llegar a un consenso
de farmacoterapia acarrea beneficios para los profesionales
y para los pacientes.

CONCLUSIONES

Tras analizar los articulos académicos incluidos en la revi-
sion, podemos decir que aunque en dos de ellos se comen-
ta que no hay beneficios significativos a la hora de imple-
mentar un sistema estandarizado de analgesia multimodal,
el resto de articulos evidencian todo lo contrario. El uso de
una terapia protocolizada se comenta que trae beneficios
en todos los aspectos, ademas de que implementar una
terapia analgésica multimodal proporciona todavia més be-
neficios. En un tratamiento farmacoldgico que dependiendo
del grado de dolor del paciente y bajo la supervision de un
personal sanitario, el combinar farmacos como Paraceta-
mol, Metamizol y AINEs dan unos resultados excelentes en
la disminucion del dolor postquirdrgico, combinando los
mismos con terapias anestésicas para el dolor como los
bloqueos anestésicos de nervios periféricos o la anestesia
raquidea y reforzando el tratamiento con opidceos menores
y mayores cuando la situacion lo requiera y el dolor no se
controle. De esta manera es como se resalta en la revision
que se conseguirian las cifras mds bajas en las escalas de
valoracion del dolor postquirdrgico, ademas de que se dis-
minuye mucho el uso de opidceos, lo que se traduce en
utilizar menos medicacion complementaria, ya que es una
medicacion que suele dar efectos adversos, como nauseas
y vomitos muy comunes. Por lo tanto se reduce el tiempo
de estancia de los pacientes en el hospital y los costos por
usuario de salud y siendo también muy importante que los
pacientes tienen una buena percepcién de su tratamiento y
un buen nivel de satisfaccion.
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PubMed

CINAHL

“Dolor postoperatorio” Y
“Farmacoterapia”

“Dolor postoperatorio” Y
“Farmacoterapia”

“Pain, Postoperative” AND
“Drug Therapy”

“Pain, Postoperative” AND “Drug
Therapy”

“Dolor postoperatorio” Y
“Enfermeria”

“Dolor postoperatorio” Y
“Enfermeria”

“Pain, Postoperative” AND “

Nursing”

“Pain, Postoperative” AND “
Nursing”

“Dolor postoperatorio” Y
“Analgesia”

“Dolor postoperatorio” Y
“Analgesia”

“Pain, Postoperative” AND

“Analgesia”

“Pain, Postoperative” AND
“Analgesia”

“Dolor postoperatorio”
Y “Farmacoterapia” Y
“Enfermeria”

“Pain, Postoperative”
AND “Drug Therapy” AND

“Nursing”

“Pain, Postoperative” AND “Drug
Therapy” AND “Nursing”

“Dolor postoperatorio”
“Pain, Postoperative”
AND “Drug Therapy” OR
“Analgesia” NO “Nursing”

“Pain, Postoperative” AND “Drug
Therapy” OR “Analgesia” NO
“Nursing”

“Dolor postoperatorio”
Y “Farmacoterapia” O
“Analgesia” NO “Enfermeria”

Limit to: 2009, 2010, 2011,
2012, 2013, 2014, 2015,
2016, 2017 y 2018, nursing
y article.

Limit to: texto completo, 2009,
2010, 2011, 2012, 2013, 2014,
2015, 2016, 2017 y 2018, nursing
y article.

Limitar a: 2009, 2010, 2011,
2012, 2013, 2014, 2015,
2016, 2017 y 2018.

Limitar a: texto completo,
desde 2009 a 2018.

Tabla 1

Blsqueda bibliografica
utilizando los métodos de basqueda.

‘ E: 831 articulos, incluyendo duplicados]
—>

4 )
[n: 328 articulos, incluyendo 503 excluidos, por no ser de los afios

) 2009-2018, no estar en la categoria arti-
duplicados culos 0 no cumplir criterios

n= 37 articulos, sin 291 articulos excluidos por estar du-

. —> . .
—> duplicados. plicados, no estar relacionados con el
objeto de estudio o no tener acceso a
l \_ texto completo o resumen )

23 articulos eliminados por no ser aptos
para el estudio, ser tedricos, no hablar
de tratamiento farmacolégicos o ser
estudios muy concretos que no cumplen
con el objetivo de este trabajo.

\_ /

n=14 articulos incluidos en la
revision

Figura 3: Proceso de seleccion de los articulos
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Metodologia

Muestra

Objetivo

Realizar encuestas a nivel nacional de Espafia para conocer la

Se emplea la v
siendo el Parac

i\tg:;lar, JL 2018 Cuantitativo n=112 situacion del manejo del dolor postoperatorio y las distintas pautas | dolor agudo, s
) farmacoldgicas que se emplean en el @ambito nacional. donde hay Unit
intravenosas d
Camnaana. S Investigar las tendencias de tratamiento farmacoldgico en relacién con | La mayoria de
et alp gna, 2016 Cuantitativo n=276 la intensidad del dolor y el tipo de cirugia, en pacientes dados de alta en | adversos deriv.
’ cirugia ambulatoria. declar6 que no
De Paz- Analizar los protocolos de analgesia segtn el tipo de cirugia uroldgica y Los protocolos
Suarez, M 2013 Cuantitativo n=186 analizar el impacto sobre el dolor en las primeras 24 horas después de la P
- pacientes estuy
etal. cirugia.
La pauta de an
Describir el tratamiento del dolor agudo postoperatorio, relacionado con | y Dexketoprofe
Esteve, N et o los distintos procedimientos quirdrgicos y registrar la satisfaccion de los | bomba de PCA
2011 Cuantitativo n=234 : - o . o )
al. pacientes con la atencion recibida y su tratamiento farmacoldgico para el | dosis de analge
dolor. pacientes refiri
de los profesio
En este hospit
. Evaluar el cumplimiento y eficacia de la medicacion analgésica en las | opidceos, pero
Fernandez, - . s . . .
2009 Cuantitativo n=119 24 horas posteriores a cirugia en un hospital de segundo nivel donde la | fueron diversas
D.L etal. ; . . .
intensidad del dolor esta catalogada como moderada severa. farmacos de fo
postcirugia, ref
Galindo Demostrar que la implantacion de una unidad del dolor agudo permite un | Después de la il
Palazuelos, M | 2012 Cualitativo n=116 mejor control del dolor postoperatorio y disminuye los efectos adversos | por los pacient
et al. de la medicacion. aumento muy |
Garcia - . - . .
- o Compara la asociacion de paracetamol y Metamizol contra la asociacion de | Se evidencid qu
Ramiro, M 2013 Cuantitativo n=42 X . .
et al. paracetamol y Dexketoprofeno en el tratamiento del dolor postoperatorio. | embargo siguel
Evaluar la intensidad del dolor en pacientes intervenidos quirdrgicamente El Tramadol fu
Machado- o . ’ . ) : dolor mal cont
2017 Cuantitativo n=460 mediante Escala Visual Analdgica y las variables asociadas a la falta de o
Alba, J et al. control de toma de tratamiento farmacoldgico para el dolor. refirieron no te
gicop ' correcto favore
: Comparar la efectividad entre dos tratamientos farmacol6gicos para el
Z:lng,J.L e 2017 Cuantitativo n=177 dolor postquirdrgico, entre pacientes tratados con PCA endovenosa y ELSC:E;;’;}&??;
. tratamientos convencionales de opioides endovenosos e intramusculares.
Observar el efecto y los beneficios de una implantacion de protocolos | Las investigacic
Polomano, . . . S : ) L
R.C et al 2017 Cualitativo n=895 de analgesia multimodal en el dolor postquirdrgico de intervenciones | elusode opioid
’ ’ traumatoldgicas. una mejor recu
Rodriguez de Valorar la viabilidad y la seguridad de la utilizacion de bombas elastoméricas Alas 24 horas
Y L e ) : .| de dolor. Solo |
la Torre, R 2011 Cuantitativo n=463 para la administracion de analgesia endovenosa continua en el domicilio derivados del
etal. tras una intervencion de cirugia mayor ambulatoria. tratamiento do
. , . . . - . Al tratarse de n
Secoli, S.R - Analizar la prevalencia de interacciones y combinaciones de farmacos .
2009 Cuantitativo n=260 oy . : opioides, el est
etal. analgésicos y observar los posibles efectos adversos de los mismos. .
y farmacos par
Evaluar la implementacion de un protocolo de analgesia multimodal en | No hubo una di
Tinsbloom, B o pacientes postquirtirgicos de cirugia plastica y su efecto sobre el dolor | exclusivamente
2017 Cuantitativo n=47 ; g ol . S )
etal. postoperatorio, el consumo de opiaceos, la reduccion del tiempo de | indice de adicc
postanestesia y el incremento de la satisfaccion del paciente. positivo que tel
Titsworth, W.L o Comprobar si la implantacion de un protocolo estandarizado de analgesia | Se utilizd un pr
2016 Cuantitativo n=96 . S . S S .
etal. tiene beneficios en pacientes potquirdrgicos de neurocirugia. Ademas aumer
Tabla 2.
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Resultados principales

Tematica

ia oral, intramuscular, subcutanea e intravenosa para la administracion de farmacos para el dolor postoperatorio,
etamol y los AINEs los farmacos de eleccion para el dolor moderado y Morfina como opioide mas utilizado para el
guida del Tramadol. La analgesia multimodal es un concepto poco introducido, solo se practica en los hospitales
Jades de Dolor Agudo o Programas de Gestion de Dolor Postoperatorio, gracias a los cuales se emplean bombas
3 PCA, plexos nerviosos y PCA en infusion continua epidural.

Tipos de terapia
farmacoldgica.

Espafia

 pacientes fueron tratados con opioides débiles en el domicilio, un 12% dejaron el tratamiento por los efectos
ados del mismo y un 17% necesitd de mas medicacion, que consistié en combinacion con AINEs. Solo un 15%
habian tenido un buen control del dolor postoperatorio.

Tipos de terapia
farmacoldgica.

[talia.

“incluian combinacion de AINEs, Metamizol, Paracetamol y Tramadol junto con analgesia epidural. El 71% de los
ieron muy satisfechos con su tratamiento, el 22,6% satisfechos y solo el 6,4% no estuvo satisfecho.

Tipos de terapia
farmacoldgica.

Espaiia

algesia empleada fue una pauta multimodal analgésica protocolizada en el hospital que consistia en Paracetamol
no EV, de todos ellos, el 9% fueron portadores de elastdmero de Tramadol y Dexketoprofeno, un 15,8% portaban
-epidural con anestésico local y opioide y un 8,1% una PCA con morfina EV. El 47,9% de pacientes recibi una
sia de rescate, cloruro morfico EV, de los cuales un 82,5% consigui6 un alivio completo del dolor. El 97,4% de los
eron estar satisfechos con el manejo del dolor y un 98,8% estaban satisfechos con la atencion recibida por parte
nales.

Implementacion
de analgesia
multimodal.

Espaiia

al no se tenia un tratamiento farmacoldgico protocolizado, se administraban AINEs, Metamizol, Paracetamol y
sin una pauta estipulada. Las dosis de farmacos no estuvieron protocolizadas y las dosis y formas de administracion
, llegdndose a superar las dosis diarias recomendadas de algunos farmacos, los anestesiélogos prescribieron los
rma inadecuada, lo que se tradujo en la persistencia de un dolor no controlado a lo largo de las primeras 24 horas
erido por los pacientes sometidos al estudio.

Tipos de terapia
farmacoldgica.

Espafia

mplantacion de protocolos de analgesia, se evidencié que hay mejores puntuaciones en las escalas del dolor referidas
es, tanto en reposo como en movimiento. No se visualizd una disminucion de efectos adversos medicamentosos y
)0co la satisfaccion del paciente en relacion al tratamiento recibido.

Tipos de terapia
farmacoldgica.

Espaiia

e no existen diferencias significativas en la calidad analgésica de los dos tratamientos, ni en la reduccion del dolor. Sin
1 demostrando que son un tratamiento eficaz en el dolor agudo postoperatorio y disminuyen el consumo de opioides.

Tipos de terapia
farmacoldgica.

Espafia

> ¢l analgésico mas utilizado, seguido de Metamizol y Diclofenaco. Solo el 4,5% de los pacientes refirieron tener
rolado, se observé que una mejor adherencia al tratamiento mejoraba el control del dolor, por lo que un 80,2%
ner dolor o dolor leve en las primeras 24h, por lo que ajustarse al tratamiento farmacoldgico y usarlo de modo
ce el control del dolor postquirdrgico.

Tipos de terapia
farmacoldgica.

Colombia

cientes que tuvieron las bombas de PCA (n=57) refirieron menor dolor postoperatorio que el grupo con analgesia
1= 120).

Tipos de terapia
farmacoldgica.

China

nes resaltaron que la implantacion de analgesia multimodal no solo reducia el dolor postoperatorio, también disminuia
es en los pacientes y los efectos adversos asociados al amplio uso de estos farmacos. Ademas los pacientes presentaron
peracion postquirurgica y verbalizaban que estaban mas satisfechos con el proceso quirdrgico en general.

Tipos de terapia
farmacoldgica.

EE.UU

siguientes de la cirugia, solo el 27% de los pacientes precis6 medicacion de rescate y un 69% refirieron ausencia
In 9% de los pacientes presentd efectos adversos por la medicacion de la bomba elastomérica y un 5% problemas
150 de la misma (Fugas, extravasacion, etc.). El 99% de los pacientes refirieron un grado de satisfaccion con el
niciliario de bomba analgésica elastomérica.

Tipos de terapia
farmacoldgica.

Espaiia

1edicamentos analgésicos, el efecto adverso mas extendido (48,1%) fue el sangrado digestivo. Y con los farmacos
reflimiento. Ambos efectos adversos mejoraron significativamente al asociar las terapias con protectores gastricos
a aumentar la motilidad intestinal respectivamente.

Tipos de terapia
farmacoldgica.

Brasil

ferencia significativa en la reduccion de dolor entre los pacientes con analgesia multimodal y los que fueron tratados
' con opidceos, pero al ser los resultados similares, es un beneficio el menor uso de opidceos, que tienen mayor
ion y mas efectos adversos. La calidad percibida por los pacientes fue similar en los dos grupos, por lo que es
1gamos resultado similares sin tener que recurrir tanto a opioides para reducir el dolor.

Tipos de terapia
farmacoldgica.

EE.UU

otocolo de analgesia multimodal que se tradujo en que un 43% de los pacientes refirieron tener un dolor controlado.
to la seguridad de los pacientes, pues hubo una reduccion en el nimero de naloxonas que se administraron.

Tipos de terapia
farmacoldgica.

EE.UU
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RESUMEN: Introduccion: En los dltimos afios, la ovodonacién es una de las técnicas de reproduccion asistida mds ufilizadas en nuestro pais debido, sobre
todo, al retraso de la edad para ser madre, la mala calidad de dvulos o lo aparicién de menopausia precoz.

Objetivo: Analizar la situacién actual de la ovodonacion en Espaiia.

Metodologia: Revision de la literatura desde el 2012 hasta la actualidad.

Resultados: Técnica de reproduccion asistida con mayor tasa de éxito en embarazos a término, aunque rodeada de grandes debates éficos y repercusiones
emocionales en donantes y receptoras a tratar por el personal de enfermeria, entre otros profesionales. Conclusiones: Para explicar la situacién en la que
se encuentra la ovodonacion debemos centrarnos en conocer cudles son los requisitos para ser receptora y donante, analizar todos los sentimientos que

genera este procedimiento donde participa activamente la enfermeria y el dilema ético que supone.

PALABRAS CLAVE: ovodonacion, ética; cuidados de enfermeria.

ABSTRAC: Introduction: In recent years, oocyte donation is one of the most widely used assisted reproduction techniques in our country, mainly due to the
delay in the age to become a mother, the poor quality of the eggs or the appearance of early menopause.

Objective: To analyze the current situation of egg donation in Spain.
Methodology: Literature review from 2012 to present.

Results: Assisted reproductive technique with higher success rate in term pregnancies, although surrounded by great ethical debates and emotional
repercussions on recipients and recipients to be treated by the nursing staff, among other professionals.

Conclusions: In order to explain the situation in which egg donafion is found, we must focus on knowing the requirements to be a recipient and a donor,
analyzing all the feelings that this procedure generates where nursing actively participates and the ethical dilemma that they entail.

KEY WORDS: oocyte donation; Ethics; Nursing care.

INTRODUCCION

La aplicacion de técnicas de reproduccion asistida han te-
nido desde el primer momento una repercusion ética y an-
tropolégica dentro del campo de la reproduccion humana,
ya que no intervienen solo la pareja en la procreacion de un
nuevo ser humano, si no que participa un tercero, ya sea
médico, sociedad o bidlogo.

Se entiende por técnicas de reproduccion asistida (TRA) a
todo procedimiento que facilite o sustituya el proceso na-
tural de embarazo, cuando éste no es posible desarrollarse,
con el fin de favorecer la reproduccion.

Desde hace varios afos, la Sociedad Espafiola de Fertilidad
(SEF) realiza un seguimiento estatal de todas estas técnicas
citadas anteriormente que se practican cada afio, tanto en
centros pablicos como privados; segun sus datos, nuestro
pais se encontraria entre los primeros con mas TRA rea-
lizadas, aunque cabe afiadir que no todos los centros de
reproduccion participan en su registro. (3) (4) (5)

Ademas de lo ya indicado, podemos recalcar que existen
varias técnicas o tratamientos dentro de la definicion ge-
neral de TRA.

De esta manera, podemos indicar que uno de los tipos que
existen es la fecundacion in vitro (FIV); es una técnica de
reproduccion asistida en la que se trata de conseguir que el
dvulo y el espermatozoide se unan realizando la misma fun-
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cion que tiene lugar en la trompa uterina, pero en este caso
fuera del organismo, en el laboratorio, con el fin de obtener
embriones ya fecundados que se implantaran en el Gtero
materno, previamente preparado, para que evolucionen
hasta conseguir el embarazo. En la actualidad, este método
Se usa para tratar a mujeres con problemas de infertilidad
por diferentes causas. (6)

El primer recién nacido vivo por FIV tuvo lugar en 1978;
desde entonces, el nimero ha ascendido, en el mundo, a
5 millones de nifios, gracias también a las mejoras en el
procedimiento clinico y de laboratorio. (4)

La Ovodonacion o Donacion de Ovocitos (DO) es una va-
riante de las técnicas de FIV. Se define como método de
reproduccion asistida en el cual la mujer tiene problemas en
relacion a sus propios 6vulos y se ve en la necesidad de re-
currir a los gametos femeninos de una donante. Se plantea
esta técnica, sobre todo, en mujeres sin funcion ovérica, ya
sea por menopausia o fallo ovarico y en mujeres con fun-
cion ovdrica, ya sea por errores en las TRA, edad avanzada
0 alteraciones genéticas, etc. (4) (6)

Mediante esta técnica se recoge la primera gestacion en
1983, que acabd en aborto, y la primera gestacion a térmi-
no un afio mas tarde, gracias a un equipo australiano. Tras
este éxito, la técnica que implica a donantes y receptoras
de ovocitos no solo ha crecido, sino mejorado al mismo
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tiempo, pudiendo obviar la edad de la mujer que desea ser
madre, la ausencia de ovarios o la actividad de estos. Por
lo tanto, podemos decir que a dia de hoy la donacidn, FIV y
posterior implantacion es todo un éxito en cuanto a calidad
y tasa de recién nacidos vivos. (4)

-Espaiia y las TRA

Espafia es un destino excepcional para la medicina re-
productiva humana, por lo que son muchas las personas
extranjeras que acceden a nuestro pais para beneficiarse
de las técnicas de reproduccion, de las cuales todas son
consideradas legales aqui excepto la gestacion por susti-
tucion o mas conocida como “gestacion subrogada”, que
para ello debemos buscar resultados fuera de la Union
Europea.

Que en Espafia exista una legislacion sobre este tema, la
donacion de gametos sea totalmente andnima, que exista
un alto nimero de donantes capaces de abastecer la de-
manda, que los resultados reproductivos obtenidos en las
clinicas sean excelentes y que, aunque la donacién sea un
gesto altruista, en la mayoria de las ocasiones la persona
que dona se vea beneficiada con cierta cantidad de dinero,
hace que se considere un pais privilegiado para el resto
de europeos. Lo cierto es que en paises como Alemania,
Austria, Suiza, Italia y Turquia la donacion de 6vulos es
ilegal, por lo que esto también contribuye al incremento
de turismo con necesidades reproductivas a nuestro pais,
principalmente turismo proveniente de Italia (mayoritaria-
mente), Francia y Reino Unido.

A pesar de las ventajas, también surgen inconvenientes,
siendo la ausencia de un ‘Registro Nacional de Donantes de
Gametos’ el principal problema en Espafia. Dicho registro
fue propuesto casi simultdneamente con la aparicion de las
TRA espafiolas en 1988, pero adn carecemos de él. Esto
dificulta la legalidad espafiola que fija un maximo de 6 re-
cién nacidos de una misma donante, teniendo que llevar el
control (y declararlo en cada nueva donacidn) el propio do-
nante o la clinica involucrada, que se vera en la obligacion
de comprobarlo; asi como dificulta la basqueda y comuni-
cacion con la donante en caso de que el recién nacido con
sus gametos haya desarrollado enfermedades genéticas
que quiza la donante quisiera saber ante la posibilidad de
transmitirlas a futura descendencia propia. (7)

-¢Donde se realiza la Ovodonacion?

La donacidn podré realizarse tanto en centros publicos
como privados. Concretamente en Andalucia, desde el 1 de
enero de 2014, podran beneficiarse todas las provincias, ya
que se ve ampliado el ndmero de hospitales publicos que
participan en esta técnica. Pero lo cierto es que la mayoria
se realizan en centros privados, gestores de un Banco de
dvulos, compensando a la donante posteriormente.

Estos ‘Bancos’ favorecen la comodidad tanto para las do-
nantes como para las receptoras, las cuales nunca seran
citadas al mismo tiempo, asi como se vera facilitada la
eleccion del 6vulo con el fenotipo 6ptimo para la pareja al
poseer una base mucho mas amplia de estos; 6vulos que
pueden proceder de cualquier parte del mundo. (2) (8)
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-Aspectos legales

En Espafia, la primera legislacion sobre las TRA nacio el 22
de noviembre de 1988, transformandose con el tiempo en
funcion de los avances cientificos y las exigencias sociales.

(9)

Actualmente, nuestro pais estd sujeto a una serie de leyes
para la donacion de 6vulos; las cuales se nombran a con-
tinuacion:

- Real Decreto 412/1996, de 1 de marzo: aqui podemos
encontrar los protocolos obligatorios de estudio de
los donantes y los usuarios que se relacionan con las
técnicas que engloban la reproduccion asistida huma-
na; ademas, se regula la creacion y organizacion del
Registro Nacional de Donantes de Gametos y Preem-
briones con el Gnico propdsito de reproduccion hu-
mana. (8)

- Ley 14/2006, de 26 de mayo: contiene la legislacion
sobre técnicas de reproduccidn asistida humanas, asi
como requisitos de los centros y servicios de repro-
duccion asistida, usuarios que hacen uso de dicha
técnica, el registro nacional de donantes o la obligada
dotacion de informacion, entre otras. (10)

- Real Decreto-ley 9/2014, de 4 de julio: se establecen
las normativas de calidad y seguridad para la dona-
cion, obtencion, evaluacion, procesamiento, preser-
vacion, almacenamiento y distribucion de células hu-
manas para ser utilizada en estos mismos. (8)

En resumen, en las leyes citadas anteriormente se va a re-
gular la eleccion y el seguimiento que se le hace a cada
donante de ovocitos, asi como las condiciones de la mujer
que lo va a recibir y los centros donde se podra realizar la
técnica. Por otro lado, también hace referencia a como se
va a llevar a cabo el proceso desde la donacion hasta la im-
plantacion del 6vulo fecundado en la receptora y nos revela
los requisitos necesarios para la instalacion de bancos de
Ovulos. (8)

a. Requisitos para ser receptora
Puedes ser receptora en caso de ser mujer mayor de 18 afios.

La ley exige la edad minima para poder ser receptora, sin
embargo, no marca un limite superior de edad; aun asi,
el rango de edad de mujeres que solicitan este tipo de re-
produccion estda comprendido entre los 40 y 50 afos. ¢Y
por qué entre esas edades? Porque en edades avanzadas
existen mayor nimero de mujeres con menopausia o fallos
ovdricos; los 6vulos de la mujer van “envejeciendo” con el
paso del tiempo y perdiendo calidad, por lo que es dificil
que un embarazo natural llegue a término y sin problemas
de alteracion genética, por ejemplo. (2) (8)

b. Requisitos para ser donante

Para ser donante de 6vulos, debes ser mayor de 18 y menor
de 35 afios, gozando, por supuesto, de buena salud y una
funcidn ovulatoria normal. (9)

Pero, ademas, existen unos criterios de exclusion impor-
tantes de sefialar:
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CRITERIOS DE EXCLUSION

Mujeres con enfermedades genéticas, hereditarias o
congénitas transmisibles.

Muijeres con antecedentes familiares de malformaciones
ligadas a genopatias, cromosomopatias 0 metabolopa-
tias.

Mujeres con piercings o tatuajes realizados 6 meses
previos a la donacion.

Mujeres con condiciones psicofisicas no consideradas
aceptables para el centro de reproduccion

Mujeres cuyo niimero de hijos nacidos por su donacién
de ovocitos sean superior a 6

Tabla 1. Criterios de exclusén para ser donante (8)

Fuente: Elaboracion propia

OBJETIVOS

GENERAL

3 Analizar la situacion actual de la ovodonacidn en Espafia.
ESPECIFICOS

O Conocer el perfil de las donantes vy las receptoras (edad,
hijos, nivel socioeconémico, etc.).

O Analizar las repercusiones emocionales que implica esta
TRA.

3 ldentificar las implicaciones éticas propias de esta téc-
nica de reproduccion asistida.

RESULTADOS

OVODONACION EN ESPANA. REVISION BIBLIOGRAFICA

3 Describir el papel de enfermeria en el proceso de la ovo-
donacion.

METODOLOGIA

Para la realizacion de esta revision bibliogréfica, se lleva a
cabo una primera basqueda en los meses de noviembre y
diciembre con el fin de elegir un tema y una segunda bus-
queda mas especifica en los meses de enero y febrero del
2019. Las bases de datos donde hemos encontrado infor-
macion de nuestro interés son: Dialnet, Pubmed, Scielo y
Medlineplus.

Toda la informacion ha sido seleccionada y recaudada de
fuentes secundarias, primordialmente de bases de datos y
otras revisiones bibliograficas, relacionadas con la sanidad,
que nos han permitido realizar esta revision bibliografica.

Ademas, se ha recurrido a fuentes primarias como son guias
de practica clinica de reproduccion asistida, guias del estado
relacionados con el marco legal, guias de practica enfermera
y algunos libros relacionados con el aspecto ético.

Con ayuda de los tesauros MeSH (Medical Subjcts Hea-
dings) se delimitaron las palabras estratégicas: oocyte do-
nation, ethics, nursing, expresed emotion, in vitro techni-
ques y donor selection. La estrategia de blisqueda se realizd
con el uso del operador booleano “AND”.

Se aplicaros los siguientes criterios de inclusion: articulos
de acceso libre, comprendidos entre 2012 y 2019 y cuyos
idiomas fueran el espafiol y el inglés.

Como criterios de exclusion: articulos que no respondieran
a los objetivos, que no fueran en la especie humana y que
trataran sobre otro tipo de técnicas.

FUENTES SECUNDARIAS
BUSCADORES Y BASES DE DATOS
PUBMED: 1.333
SCIELO: 29

DIALNET: 50
MEDLINEPLUS: 1

Filtros: Espaiiol e Inglés. Acceso libre y completo

PUBMED: 37
SCIELO: 2
DIALNET: 15
MEDLINEPLUS: 1

Tras lectura completa de los articulos

PUBMED: 9

SCIELO: 2

DIALNET: 6
MEDLINEPLUS: 1

BUSQUEDA DE RESULTADOS

'FUENTES PRIMARIAS
GUIAS DE PRACTICA CLINICA

GUIA DE REPRODUCCION HUMANA
ASISTIDA EN EL SISTEMA SANITARIO
PUBLICO DE ANDALUCIA 2016

MANUAL DE BUENA PRACTICA GLINICA.
SOCIEDAD ESPANOLA DE FERTILIDAD
(2016)
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DISCUSION

Respondiendo al perfil de las donantes, no siempre se ha
mantenido un perfil caracteristico, con los afios han ido
cambiando determinados aspectos de la mujer donante.
Cuando el perfil generalmente dio un vuelvo fue alrededor
del afio 2011, afio que encontramos dentro del intervalo de
crisis economica espafiola. (10)

Antes de dicha crisis, la media de edad de las espafiolas
que donaban dvulos se encontraba alrededor de los 25 afios
segun Guerra y Martin en 2007 y Méndez en 2006, entre
otros autores, un promedio de edad por debajo de la que
encontramos en otros paises de Europa, que estarian al-
rededor de los 30 afios. Esto puede deberse a que la ley
espafiola prohibe donar a las mujeres mayores de 35 afios,
debido a riesgos de nifios nacidos con Sindrome de Down
0 una mala calidad de los évulos donados. Respecto al es-
tado civil, los autores citados anteriormente sefalan que
solia ser soltera y sin hijos, a diferencia también de paises
europeos que suelen ser mujeres casadas. Era frecuente
entonces, que tuvieran un nivel de estudios medio-alto o
que trabajasen. Respecto al consumo de sustancias toxi-
cas, las donantes espafiolas confiesan llevar un consumo
de alcohol ocasional y en cuanto a otros toxicos solo un
10% afirman consumir cocaina, revelado en un estudio de
Dolz del Castellar en 2008 y un 5% consumo de cannabis
segun los autores Lindheim y Méndez, ademas de otros,
en 2006. Es frecuente, también, que con anterioridad a la
donacion se hayan sometido a una interrupcion voluntaria
del embarazo (IVE) (11)

Una vez empezada la crisis, el perfil se ve alterado, sobre
todo en el aspecto socio- econdmico de la donante, incre-
mentandose el nimero de estudiantes universitarias, sin
trabajo, que acuden a la clinica para donar 6vulos, motiva-
das por la compensacion econdmica que reciben por parte
del centro. Por tanto, todos los profesionales entrevistados
en el afio 2012 coinciden en que la crisis econdémica espa-
fiola afectd al perfil de las donantes. (10)

En relacidn a las repercusiones emocionales la estimacion
de la moral con un enfoque psicoldgico es fundamental.
La infertilidad y los procedimientos que implican los trata-
mientos de reproduccion asistida, en concreto la ovodona-
cion, que segun la evidencia cientifica actual tiene un gran
impacto emocional sobre las parejas.

Segun Rafael Junquera de Estéfani y Francisco Javier de
la Torre Diaz, desde la perspectiva de las receptoras las
parejas que recurren a esta técnica deben ser conscientes
de que este tratamiento cambiara su vida y modificard sus
ritmos corporales, familiares y de pareja. (12)

Desde la perspectiva de la donante, autores como Ana Maria
Regueiro Avila y Luis Valero Aguayo, del Servicio de Aten-
cion Psicolégica de la Universidad de Malaga, coinciden en
esta linea anterior. La reproduccion asistida con donante es
una experiencia estresante, dura y dolorosa. Lo es espe-
cialmente en ciertos momentos como son el diagnéstico
de infertilidad, el tiempo que transcurre desde que se de-
cide recurrir a TRA, la bisqueda de una donante de 6vulos
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que satisfaga o sea similar al perfil que buscan los padres,
el proceso de hormonacion una vez que se ha puesto en
marcha todo el proceso y especialmente el momento en el
que se espera la confirmacion de que el embrion ha sido
implantado correctamente. (25) (13)

En la literatura se hallan diferencias que atienden a la di-
versidad familiar presente hoy en nuestra sociedad por ello
cabe diferenciar la vivencia de las parejas segln sea hetero,
mono o leshoparentales en el caso que nos ocupa.

En el caso de las parejas heteroparentales, la confirmacion
de infertilidad de ella, de él o de ambos; y el hecho de tener
que inclinarse por la donacion reproductiva es una situacion
dificil para ellos. Puesto que algunas de ellas recurren a este
método porque su mayor deseo es ser padres, por encima
de todo da igual el como, y por contra, otras sienten mie-
dos porque sus parejas y/o su entorno no admitan como
“miembro de la familia” o “hijo propio” al hijo/a que no lleva
su misma informacion genética; o simplemente porque esta
decision no es compartida por ambos miembros de la pare-
jay es impuesta sin respetar la libertad del otro.

Si se trata de parejas lesboparentales, uno de sus princi-
pales temores viene dado por qué rol desempefiara cada
miembro de la pareja.

Y entre las monoparentales, 1o que hace que esta practica
sea estresante es que se cuestionen sobre sus posibilida-
des para llevar adelante este plan de familia, las secuelas de
tener un hijo/a s6lo/a, sin otra figura. (13)

Ademas, las mujeres que recurren a este método suelen
tener recelo y temor, pueden incluso sentirse como “bichos
raros” por haber elegido formar una familia a través de un
método que no es lo usual. A lo que se suma que los pa-
cientes suelen tener muchas expectativas y el fracaso es
comdn en el ciclo.

Para Maria Isabel Jociles y Begofia Leyra Fatou hablan de
que hoy en dia debido al aumento de las familias que recu-
rren a estas técnicas, también ha crecido la participacion
de estas en las comunidades virtuales. Son espacios donde
pueden explicar sus experiencias, miedos o incluso una vez
alcanzado la maternidad quieren ayudar a otras madres que
estan en el proceso. “E: ¢ Y el blog por qué lo abriste? V: Un
poco porque llegado el momento, aunque yo le explicara,
pero si queria que él [su hijo] lo leyera algin dia. Y luego
también porque, como yo habia pasado tanto, tanto, tanto,
que yaibaatirar la toallay veia que no... y mira, pues, como
[dar] un poco de esperanza a otras chicas que estuvieran
pasando cosas asi, que no se pudieran quedar embaraza-
das. Es decir: “Por 1o menos yo si pude”. E: ; Gémo se llama
el blog? V: El blog se llama Laberinto hacia la maternidad. Y
mi nombre en el blog es Valeska. [...] Por ayudar también,
porque como hablo de la experiencia de ovodonacidn...
para la gente que no sabe qué hacer. Y si, varias entradas,
varios comentarios han sido asi de gente andnima, de gente
que a lo mejor dice: “Mira, nunca te he dicho nada, pero te
comento para decirte que me has dado mucha esperanza
y mucha energia, y que voy a seguir luchando” (Valeska,
Andalucia, 35-40 afos, pareja heterosexual, 1 hijo de 0-5
afos por ovodonacion)
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Se ha demostrado que a través de estas comunidades se
establecen fuertes vinculos, ademds de por la importancia
que los propios usuarios le dan, donde principalmente se
vive el acompafnamiento en todo el proceso, también por
los diferentes modelos familiares que se estan construyen-
do gracias a estas técnicas, segun Kraut et al. Es aqui donde
encuentran apoyo psicolégico, una via para expresar sus
emociones, recursos materiales e informativos para resol-
ver sus dudas ante la falta de informacion, etc. (14)

En el contexto de la ética contar o no contar al nifio que na-
ci6 debido a una donacion de gametos es uno de los gran-
des dilemas tanto para profesionales sanitarios como para
los propios padres, ya que existen discrepancias sobre qué
es lo mas correcto. Desde el inicio del uso de estos procedi-
mientos este tema ha estado muy cuestionado, aunque, se-
gun la evidencia cientifica, guardar el secreto al nifio nacido
podria conllevar graves problemas futuros en el desarrollo
de éste y la relacion padres-hijo.

La ley vigente en nuestro pais protege el anonimato de la
donante pero, en relacion a la explicacién del origen al nifio,
recoge su derecho a saber por parte de sus padres o tutor
legal que nacid debido a una donacion de gametos.

Por tanto, existen dos perspectivas muy bien diferenciadas;
una que valora positivamente contar al nifio su origen y otra
que lo considera como un hecho negativo.

En 1993 la ASRM (American Society for Reproductive Me-
dicine) desaconsejaba a la pareja revelar al hijo la verdad
y se animaba a los padres a mantener relaciones sexuales
después de haber realizado la IAD (Inseminacion Artificial
con Donantes), seglin Baccino, en 2008, para alimentar la
idea de que el futuro hijo estuviera relacionado genética-
mente con ellos. Como resultado a esta peculiar solucion,
muchas personas desconocen a dia de hoy la manera en la
que fueron concebidos. Pero lo cierto es que actualmente
esa idea ha ido quedando atrds, abriendo camino a confesar
el origen, a una “apertura hacia el nifio, de conocimiento
sobre la donacion, y de sostén a las familias que optan por
la revelacion a sus hijos” (Baccino, 2008) (15)

Son numerosos estudios los que avalan que lo mas sensato
es contarlo, ya que una relacion afectiva se nutre de sinceri-
dad. Un estudio presentado en el afio 2008 en el Congreso
Europeo de Reproduccion Humana (ESHRE) afirma, ade-
mas, que la edad ideal del nifio para saberlo oscila entre los
3y 8 afos ya que es un momento en el que estd creando
su identidad, nunca en la adolescencia o a partir de los 18
afios ya que aparecen sentimientos negativos y de recha-
z0. Y no solo cudndo es importante, sino como hacerlo;
seria interesante “practicar” antes la futura situacion entre
los padres, y a veces, se puede recurrir a contarlo como
un cuento o con analogias, ya que los nifios pequefios lo
entenderan mejor asi. (11)

Ocultarlo no solo afecta en el desarrollo psico-afectivo del
hijo, si no a la vida de los padres que siempre tendran pre-
sente “la mentira”, el miedo a que se enterase o la duda
de si serian aceptados como progenitores. En la mayoria
de las investigaciones, las parejas que deciden no contarlo
refieren no hacerlo por: 1) proteger el nifio, 2) pensar que
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seria un hecho innecesario o 3) la idea de perder la relacion
paterno-filial. En relacion con este tema, Ugozzoli dijo. “E/
hecho de no contar el tema a sus hijos puede generarle a
6s0s padres un estado de sufrimiento. La dindmica familiar
puede verse alterada por este ocultamiento. Por ejemplo,
es frecuente que la culpa por este ocultamiento y el temor a
que se descubra el tema, haga que los padres entren en un
modo de relacion que se caracteriza por evitar las confron-
taciones con el hijo. Esto puede llevar, por ejemplo, a tener
dificultad en la puesta de limites. Hay estudios que repor-
tan una menor percepcion de las necesidades emocionales
del nifio, en aquellas familias donde se sostiene el secreto”
(Ugozzoli, 2014).

Esto no ocurre, sin embargo, en las parejas homosexuales
0 madres solteras; estas nuevas formas de familia desde
un primer momento interiorizan el hecho de que su hijo/a
nace por una TRA y, en consecuencia, la revelacion va in-
trinseca.

Como profesionales de la salud, seran muchas las parejas
que nos pregunten sobre qué es lo mas adecuado para la
descendencia, por lo que debemos brindarle toda la infor-
macion necesaria, sobre cuando, c6mo, quién y por qué vy,
sobre todo, mantener una postura clara al respecto, siem-
pre y cuando esté fundamentada y actualizada. (15)

En Espafia, la ley recoge que la donacion de 6vulos serd
completamente an6nima; no se revelardn datos persona-
les y de identidad de la donante por parte de bancos de
6vulos, registros de donantes o centros de reproduccion,
salvo que de forma extraordinaria la vida o salud del nacido
corra algan peligro (excepcion recogida en el art. 5 de la
Ley 14/2006, de 26 de mayo). En caso de romper la confi-
dencialidad, se considerara una falta grave, lo que implica
importantes multas que debera pagar al Estado y al posible
cierre del centro especializado en TRA.

Sin embargo, en 2013 Indekeu y otros refieren que en otros
paises de Europa como Gran bretafa, Suecia o Austria la
legislacion ya ha revocado esta norma, y en el caso de que
el nifio solicitase informacion sobre su madre bioldgica, la
podria tener a su alcance. Pero queda demostrado que Si
se elimina la donacién anénima, el nimero de donantes se-
ria notablemente inferior, siendo las que donan mujeres de
mayor edad, casadas o con hijos/as, 1o que hace aumentar
posibles casos de anomalias congénitas. (16)

Amelia, una donante catalana de 27 afios que acudié a una
clinica de su ciudad, comentaba su vision acerca del anoni-
mato: “A mi me parece perfecto que la donacion sea ano-
nima. Si no, seria un poco raro que un dia aparezca alguien
por ahi diciendo que es tu hijo. Y yo, ¢qué le digo a ese
nifio? No sé, por una parte, ese nifio tiene su madre, la que
lo crid. Pero, por otra parte, me sentiria como que he aban-
donado una parte de mi por ahi” (17)

La donacién del ovocito se le asignara a una mujer recep-
tora en un centro de TRA, en funcion de las caracteristicas
fenotipicas e inmunoldgicas para que haya semejanza entre
la mujer receptora y la donante. Es importante destacar que
la eleccidn no puede ser realizada ni por la pareja ni por la
muijer receptora incluso con el anonimato. (18)
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La accion de donar dvulos segun la ley espafiola es consi-
derada gratuita, altruista y desinteresada, aunque la propia
ley establece la oportunidad de recibir cierta cantidad por
las molestias: tiempo, desplazamientos, riesgos, etc. (2)
Aunque no estd estipulada una cantidad de dinero fija, lo
cierto es que las clinicas de reproduccion que gestionan los
Bancos de Ovulos llegan a pagar entre 600 y 1000 euros,
aunque la mayoria de las donantes coinciden en que no esta
compensado con la accion (El precio para los donantes de
semen oscila entre 50 y 70 euros por donacion). (7)

En cualquier caso, la compensacion econémica no cubre a
la mujer donante de las complicaciones o riesgos que pue-
dan desarrollarse durante el proceso como resultado de la
donacion. Gada centro tiene el deber de velar, conservar y
restablecer la salud de la donante; en el caso de que se
viese afectada. (18)

Por tanto, no podemos hablar de donaciones meramente
altruistas ya que, desde el punto de vista de la clinica, la
donacion de 6vulos es una accion Gnicamente econémica
con el fin de obtener un recurso necesario, sentencia que
las donantes rechazan, aunque si revelan que la parte eco-
nomica que reciben les ayuda o impulsa a hacerlo. (7) Un
ejemplo es el caso de Johanna, mujer dominicana de 21
afios que acudi6 a donar a una clinica catalana, llevandose
consigo también a dos familiares de 20 y 24 afios: “He veni-
do con mis dos primas. Supimos de la donacién porque una
amiga dond en esta clinica y nos la recomendo porque aqui
la trataron bien y le pagaron bien. Por eso vine aqui, porque,
aunque esto sirve para ayudar a alguien a cumplir su suefio
de ser madre, también es cierto que ese dinerito me viene
bien. Y como sé que te dan 250 euros adicionales por traer
a alguien, pues yo traje a mis primas.” (17)

Finalmente, la disciplina enfermera siempre ha estado pre-
sente en las técnicas de reproduccion asistida, sin embar-
go, no fue hasta el afio 2008 cuando su papel se hizo visible
creandose las consultas de enfermeria. Hemos pasado a
formar parte activa de la atencién durante todo el proceso.
(19)

Segln la Sociedad Espafiola de Fertilidad, entre las actua-
ciones que realiza la enfermeria no solo se encuentra la rea-
lizacion de determinadas técnicas. Principalmente se basa
en proporcionar una atencion integral; para ello hay que lo-
calizar cuales son las areas de escasez de conocimientos y,
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por tanto, educar a la pareja asi como tratar de mantener la
intimidad de la paciente, favorecer el didlogo estableciendo
una relacion enfermero-paciente y aconsejar e informar a
los futuros padres, haciéndoles mas facil el seguimiento.
(20)

En cuanto al apoyo psicoldgico, para Paula Castells Ayu-
so et al, el personal de enfermeria es el que estard desde
el primer momento en contacto con la paciente de forma
continuada e intima; por tanto, las enfermeras ayudaran a
reducir la ansiedad e incertidumbre que generan los proce-
dimientos y mejoraran la calidad de vida de las parejas. (21)

Respecto al aporte de informacion, para Sibdn Sancho G.,
es imprescindible informar con un lenguaje claro, aclaran-
do las posibles dudas que vayan surgiendo a lo largo de
todo el proceso y principalmente con un trato cercano. Asi
Se conseguird que las parejas se comprometan mas y por
tanto los resultados sean mejores. Ademas, la enfermeria
a través de la educacion, puede corregir conductas inade-
cuadas para la salud cuya mejora influya en los resultados;
como pueden ser la obesidad, el sedentarismo, el tabaquis-
mo, etc. (22) (23)

La asistencia se llevara a cabo antes, durante y después
de las TRA con donaci6n de 6vulos. Para llevarlo a cabo
se requiere de una continuidad en los cuidados y que es-
tén centrados en la persona. Como consecuencia aparecera
una mayor satisfaccion y mejora en los resultados.

En cuanto a la gestion, el autor anteriormente citado expo-
ne que las enfermeras se pueden considerar la conexion
entre las parejas y los demas miembros del equipo, ya que
combina diversos aspecto del tratamiento, como seran: la
creacion de la historia clinica, el control diario, acceso a la
lista para aquellas parejas que acudan a este tratamiento,
mantenimiento de los aparatos, entre otros.

Asi como también resulta primordial la formacion continua-
da y la investigacion puesto que a menudo hay actualiza-
ciones en los protocolos y nuevos métodos basados en la
evidencia cientifica. (22)

Los procedimientos para la donacién de ovocitos requieren
la participacion de otros profesionales de la salud como son
anestesistas, ginecélogos, etc. que dirigen su trabajo tanto
a la mujer donante como a la receptora.
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CASO CLiNICO

CUIDADOS EN LA NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD
CARE IN THE PNEUMONY ACQUIRED IN THE COMMUNITY

1 SILVIA GARCIA LINAN. GRADUADA EN ENFERMERIA. UNIVERSIDAD DE GRANADA.
1 VICENTE GALLARDO ORTIZ. MEDICO RESIDENTE MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA. HOSPITAL COMARCAL DE BAZA, GRANADA.

RESUMEN: La neumonia adquirida en la comunidad ocasiona importante morbilidad y mortalidad en la poblacion adulta. Tiene una incidencia de 2-15
casos/1.000 habitantes/afio, siendo mds elevada en los mayores de 65 afios o en pacientes con comorbilidades. Si no es tratada oportunamente puede
tener complicaciones como fallo respiratorio agudo, absceso pulmonar, derrame pleural y sepsis respiratoria.

El objetivo fue elaborar un plan de cuidados integral, encaminado a establecer los cuidados necesarios para evitar complicaciones asociadas y mejorar su
calidad de vida. Para su resolucion, se realizo una valoracion inicial segin el modelo de Virginia Henderson y se planteé un plan de cvidados, utilizando
taxonomias North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), Nursing Outcomes Classification (NOC) y Nursing Interventions Classification (NIC).
Entre los resultados obtenidos, subrayar una mejora de la calidad de vida del paciente, mediante la eliminacion de secreciones, mejora de la ventilacién
y tolerancia a la actividad, evitando las complicaciones secundarias.

PALABRAS CLAVE: Neumonia adquirida en la comunidad, infecciones del tracto respiratorio, diagndstico, tratamiento, complicaciones.

ABSTRACT: Community-acquired pneumonia causes significant morbidity and mortality in the adult population. It has an incidence of 2-15 cases / 1,000
inhabitants / year, being higher in those over 65 years or in patients with comorbidities. If not treated in a timely manner, you may have complications
such as acute respiratory failure, lung abscess, pleural effusion and respiratory sepsis.

The objective was to develop a comprehensive care plan, aimed at establishing the necessary care to avoid associated complications and improve their
quality of life. For its resolution, an initial assessment was carried out according to the Virginia Henderson model and a plan of care was proposed, using
North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), Nursing Outcomes Classification (NOC) and Nursing Interventions Classification (NIC) taxonomies.
Among the results obtained, underline an improvement in the patient’s quality of life, by eliminating secrefions, improving ventilation and folerance to

activity, avoiding secondary complications.

KEYWORDS: Community acquired pneumonia, respiratory tract infections, diagnosis, treatment, complications.

INTRODUCCION

La neumonia es una enfermedad del sistema respiratorio
que consiste en la inflamacion aguda de los espacios al-
veolares de los pulmones y/o participacion intersticial. La
gran mayoria de las veces es de causa infecciosa, aunque
también puede deberse a otras causas, como inhalacion
de productos quimicos (1). La neumonia adquirida en la
comunidad (NAC) es una infeccion aguda del parénquima
pulmonar que afecta a pacientes no hospitalizados y que
se caracteriza por la aparicion de fiebre y/o sintomas res-
piratorios, junto con la presencia de infiltrados pulmonares
en la radiografia de tdrax (2,3). Se considera NAC cuando
afecta a pacientes no hospitalizados en los 14 dias previos
0 que aparece en el transcurso de las primeras 48h desde
su hospitalizacion (3).

La incidencia de la NAC oscila entre 2-15 casos/1.000habi-
tantes/afio, segun el drea geografica y la estacion del afo,
siendo mayor en pacientes fumadores, en los menores de 5
afios y en los mayores de 65 afios (hasta 25-35 casos/1.000
habitantes/afio), con comorbilidades, inmunodeprimidos o
con habito endlico (4, 5).

Representa el origen de la mayoria de sepsis y shock sépti-
cos diagnosticados en los servicios de urgencias y supone
la principal causa de muerte por enfermedad infecciosa en
los paises occidentales y la primera causa infecciosa (9%)
de ingreso en la unidad de cuidados intensivos (UCI) (6). Se
le atribuye una mortalidad global del 10-14% seg(n la edad
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y factores de riesgo asociados; menor del 1-2% en jovenes
sin comorbilidad, 14% en hospitalizados y alrededor del 25-
50% en los ingresados en la unidad de cuidados intensivos
(UCI) (5).

El agente causal mas frecuente es Streptococcus pneumo-
niae (30-65%), ademads se estima que hasta en el 30-40%
de casos no diagnosticados por métodos convencionales la
etiologia es neumococica. Por ello y por su morbimortali-
dad se considera como el “patdgeno clave” (4, 7, 8).

La metodologia empleada esta basada en el modelo de Vir-
ginia Henderson (9), para la valoracion inicial de los proble-
mas, y las taxonomias NANDA (10), NOC (11) y NIC (12)
para el desarrollo de las necesidades detectadas.

Este caso pretende valorar la importancia de un plan de
cuidados individualizado para los pacientes con neumonia
con el fin de disminuir el riesgo de mortalidad, evitar las
posibles complicaciones secundarias y acortar su estancia
hospitalaria. Ademds, le proporcionaremos al paciente
cuidados holisticos para mejorar su calidad de vida y le
explicaremos tanto a él como a su familia todos los pro-
cedimientos.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Varon de 52 afios que acude al servicio de urgencias por
un cuadro clinico de 5 dias de evolucion consistente en
odinofagia, picor faringeo, sensacion disneica con el mini-
mo esfuerzo y abundante tos con expectoracion purulenta.
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Refiere dolor bilateral de caracteristicas pleuriticas. No
pérdida de peso ni sintomatologia cardinal de insuficiencia
cardiaca.

En la exploracion el paciente esta orientado, sudoroso y ta-
quipneico en reposo a 26 rpm sin signos de trabajo respira-
torio. Su temperatura es de 36,8 °C, tension arterial 140/70
mmHg, frecuencia cardiaca 100 Ipm y SatO, 88%. No se
palpan adenopatias, la auscultacion cardiaca es ritmica sin
soplos, la auscultacién pulmonar refleja una disminucion
del murmullo vesicular asociado a crepitantes en ambas
bases pulmonares. La exploracién abdominal es normal y
no presenta edemas en extremidades.

Se solicita analitica completa, gasometria arterial y radio-
grafia de torax. Finalmente se llega al juicio clinico de insu-
ficiencia respiratoria aguda por neumonia multilobar adqui-
rida en la comunidad. Se inicia tratamiento antibidtico y tras
permanecer 4 dias en observacion se informa al paciente y
a su familia e ingresa en planta a cargo de Neumologia.

Antecedentes personales: exfumador, HTA. No alergias me-
dicamentosas conocidas ni habitos téxicos. No anteceden-
tes familiares de importancia.

METODOLOGIA

Se trata de un estudio cualitativo tipo estudio de caso. Para
ello, se realiz6 una revision de articulos de divulgacion cien-
tifica referentes a nuestro tema de estudio.

Sujeto de estudio: Paciente que acude al servicio de ur-
gencias por odinofagia, picor faringeo, sensacion disneica
con el minimo esfuerzo y abundante tos con expectoracion
marrondcea y es diagnosticado de insuficiencia respiratoria
aguda por neumonia multilobar adquirida en la comunidad.

Fuentes de informacion:

- Historia clinica, entrevista personal, observacién direc-
ta, informacidn facilitada por el paciente y su familia.

- Paralavaloracion de los problemas se empled el mode-
lo de las 14 necesidades basicas de Virginia Henderson
(9) y las taxonomias NANDA (10), NOC (11) y NIC (12)
para el desarrollo de las necesidades detectadas.

- Las bases de datos utilizadas fueron PubMed, CUIDEN
y Science Direct, utilizando los descriptores: neumonia
adquirida en la comunidad, infecciones del tracto respi-
ratorio, diagnostico, tratamiento, complicaciones.

Procesamiento de los datos: los datos se analizaron y
estructuraron en base a la metodologia enfermera. En pri-
mer lugar, se realiz6 una valoracion inicial para detectar los
problemas de salud del paciente y asi poder establecer los
diagndsticos enfermeros. Tras la revision exhaustiva, los
articulos fueron seleccionados y clasificados segun los cri-
terios de interés y objetivos del trabajo.

RESULTADOS

Para la realizacion del plan de cuidados, se sigui6 el Pro-
ceso de Atencion Enfermera (PAE), desarrollando sus 5
etapas: Valoracion, Diagndstico, Planificacion, Ejecucion y
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Evaluacion. Se utilizaron las taxonomias NANDA (10), NOC
(11) y NIC (12).

Valoracion:

Se realizd la valoracion al ingreso del paciente en planta,
siguiendo el modelo de las 14 necesidades basicas de Vir-
ginia Henderson (9).

Necesidad 1: Respirar normalmente
No alergias medicamentosas conocidas ni habitos toxicos.

Taquipneico en reposo (FR: 26 rpm), dificultad para respirar
con disnea de minimo esfuerzo y disminucion del murmullo
vesicular asociado a crepitantes en ambas bases pulmona-
res.

Presenta secreciones purulentas con dificultad para expec-
torar. Al ingreso presenta hipoxemia (Sat0, 88%), por lo
que se administra oxigenoterapia con gafas nasales a 2 [pm.

TA: 140/70 mmHg. FC: 100 Ipm. Ruidos cardiacos ritmicos
sin soplos. No presenta edemas en extremidades.

Necesidad 2: Comer y beber de forma adecuada

Completamente independiente. Refiere que sigue una dieta
equilibrada e intenta disminuir el consumo de sal. Presenta
buena hidratacion.

Tiene un indice de Masa Corporal (IMC) de 22,64 kg/m2, ya
que pesa 75 kg y mide 182 cm. Normopeso.

Necesidad 3: Eliminar los desechos corporales
Continente doble.
Necesidad 4: Moverse y mantener una postura adecuada

Estd encamado y pasa el dia en la cama o sentado en el si-
[16n. Antes del ingreso deambulaba con normalidad, aunque
refiere que los dltimos dias ha estado muy cansado y con
sensacion de ahogo al realizar cualquier actividad. Refiere
pasear diariamente aproximadamente durante 1 hora.

indice de Barthel: puntuacion 100. Independiente total para
actividades bésicas de la vida diaria (ABVD).

Necesidad 5: Dormir y descansar

Nos comenta que no tiene ningun problema a la hora de
dormir, aunque afirma que en el hospital le cuesta mas con-
ciliar el suefo.

Necesidad 6: Elegir la ropa adecuada, vestirse y desvestirse.
Totalmente independiente.

Necesidad 7: Mantener la temperatura corporal

A su ingreso esta afebril (36,8 °C).

Necesidad 8: Mantener la higiene corporal e integridad de
la piel

Es independiente para su aseo e higiene corporal. La piel
presenta coloracion e hidratacion adecuada. Ausencia de
edemas.
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Escala de Braden: puntuacion 18. Riesgo bajo de ulceras
por presion.

Necesidad 9: Evitar peligros ambientales

No alergias medicamentosas conocidas ni habitos toxicos.
Cumple el régimen terapéutico.

Portador de via venosa periférica n®18 en MSD.

Menciona cefalea intensa y dolor toracico que aumenta con
respiraciones profundas y con la tos.

Escala numérica del dolor (0= Ausencia de Dolor, 10= Dolor
de Maxima Intensidad): el paciente nos indica una puntua-
cion de 7.

Necesidad 10: Comunicarse con los demds

Paciente consciente, orientado en las tres esferas y cola-
borador. No presenta déficits sensoriales. Test de Pfeiffer:
puntuacion 0. No deterioro cognitivo.

Vive con su mujer y sus dos hijos, que lo acompafian cons-
tantemente y son un gran apoyo para él.

Necesidad 11: Vivir segiin los propios valores y creencias
Indica que es catolico no practicante.

Necesidad 12: Trabajar para sentirse realizado

Trabaja de comercial y se siente realizado con su trabajo.
Necesidad 13: Participar en actividades recreativas

Sus principales fuentes de ocio son el cine y los paseos
diarios con sus vecinos.

Necesidad 14: Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad

No presenta problemas de memoria ni dificultad para el
aprendizaje.

Conoce su estado de salud y el tratamiento a sequir para
reestablecerlo.

Plan de cuidados:
Fase diagnostica

Tras el andlisis de los datos obtenidos, se identificaron va-
rios problemas de salud, por lo que se establecieron los
siguientes diagndsticos:

1. Limpieza ineficaz de las vias aéreas r/c infeccion,
mucosidad excesiva, retencion de las secreciones, dolor
pleuritico m/p tos inefectiva, cambios en la frecuencia
respiratoria, disnea, disminucién de los sonidos respira-
torios.

El paciente presenta secreciones de tipo purulento que pue-
den dificultar su recuperacion, por esta razén es necesario
fomentar la expulsién de éstas para poder conseguir un
adecuado intercambio gaseoso y en definitiva una correcta
oxigenacidn, superando asi la insuficiencia respiratoria. De
ahi que consideremos la limpieza ineficaz de las vias aéreas
un diagnéstico esencial.
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2. Intolerancia a la actividad r/c desequilibrio entre el
aporte y demanda de oxigeno m/p disnea de esfuerzo, ta-
quipnea, descripciones verbales de cansancio.

Como podemos ver en la valoracion, el paciente presenta
disnea y taquipnea cada vez que realiza cualquier esfuerzo,
esto provoca que no realice ciertas actividades que antes
hacia habitualmente. En este diagnostico enfermero nos
hemos centrado en alcanzar el grado de actividad que el
paciente tenia antes de enfermar.

Planificacion del primer diagnéstico

Para tratar los objetivos del primer diagnéstico se usoé el
manual de clasificacion de resultados de enfermeria NOC
(11):

Tabla n°1: Puntuacién NOC del primer diagnéstico.

Puntuacion
Diana

Puntuacion
Inicial

Tiempo

(0410) Estado | 3 )
respiratorio:
permeabilidad
de las vias
respiratorias

7 dias

Fuente: Elaboracion propia basada en manual NOC (11).

Tabla n°2: Puntuacion de los indicadores NOC del primer
diagndstico.

Indicadores

Puntuacién | Puntuacion | Tiempo
Inicial Diana

1. (041012) 3 5
Capacidad de
eliminar secre-
ciones

2. (041016) 3 5
Disnea de
esfuerzo leve

7 dias

7 dias

3.(041019) Tos | 3 5 6 dias

Escala de Likert: (1) Desviacion grave del rango normal.
(2) Desviacion sustancial del rango normal. (3) Desviacion
moderada del rango normal. (4) Desviacion leve del rango
normal. (5) Sin desviacion del rango normal.

Fuente: Elaboracion propia basada en manual NOC (11).
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Intervenciones y actividades del primer diagnéstico

Para trabajar las intervenciones y actividades se us6 el ma-
nual de clasificacion de intervenciones de enfermeria NIC
(12):

1. Manejo de la via aérea (3140)

- Colocar al paciente para maximizar el potencial de ven-
tilacion.

- Fomentar una respiracion lenta y profunda y ensefiar a
toser de manera efectiva.

- Ayudar al paciente con la espirometria de incentivo, se-
gun corresponda.

- Ensefar al paciente a utilizar los inhaladores prescritos.
- Administrar tratamientos con aerosol, si esta indicado.

- Regular la ingesta de liquidos para optimizar el equili-
brio hidrico.

2. Fisioterapia tordcica (3230)

- Explicar al paciente la finalidad y los procedimientos
usados.

- Colocar al paciente con el segmento pulmonar que se
va a drenar en la posicion mas elevada y monitorizar el
estado respiratorio y cardiaco.

- Golpear el térax de forma ritmica y en sucesion réapida
utilizando las manos ahuecadas sobre la zona que se
va a drenar durante 3-5 minutos, evitando la percusion
sobre la columna, los rifiones, las mamas femeninas,
las incisiones y las costillas fracturadas.

- Aplicar vibracion manual de forma rapida y vigorosa,
manteniendo los Hombros y los brazos rectos y las
mufiecas rigidas, sobre las dreas que se van a drenar
mientras el paciente espira o tose 3-4 veces.

- Instruir al paciente para que expectore las secreciones
liberadas mediante respiraciones profundas y animarlo
a que tosa durante y después del procedimiento.

Planificacién del segundo diagnéstico

Para tratar los objetivos del segundo diagndéstico se usd el
manual de clasificacion de resultados de enfermeria NOC

(11):

Tabla n°3: Puntuacién NOC del segundo diagnéstico.

Puntuacion
Diana

Puntuacion
[HE]

Tiempo

(0005) 3 5 7 dias
Tolerancia
a la activi-

dad

Fuente: Elaboracion propia basada en manual NOC (11).
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Tabla n°4: Puntuacion de los indicadores NOC del segun-
do diagndstico.

Puntuacion
Diana

Puntuacion
Inicial

1. (000508) 3 5
Esfuerzo
respiratorio en
respuesta a la
actividad

Indicadores

‘ Tiempo

7 dias

2. (000510) 3 5
Distancia de la
caminata

7 dias

Escala de Likert: (1) Gravemente comprometido. (2) Sus-
tancialmente comprometido. (3) Moderadamente compro-
metido. (4) Levemente comprometido. (5) No comprome-
tido.

Fuente: Elaboracion propia basada en manual NOC (11).

Intervenciones y actividades del segundo diagndstico

Para trabajar las intervenciones y actividades se uso el ma-
nual de clasificacion de intervenciones de enfermeria NIC
(12):

1. Manejo de la energia (0180)
- Animar a realizar ejercicios aerébicos, segln tolerancia.

- Facilitar la alternancia de periodos de reposo y activi-
dad.

- Establecer actividades fisicas que reduzcan la compe-
tencia de aporte de oxigeno a las funciones corporales
(evitar la actividad inmediatamente después de las co-
midas).

2. Oxigenoterapia (3320)

Preparar el equipo de oxigeno y administrar a través de
un sistema calefactado y humidificado.

Controlar la eficacia de la oxigenoterapia (pulsioxime-
tro, gasometria arterial), segdn corresponda.

3. Monitorizacion de los signos vitales (6680)

Monitorizar la presion arterial, pulso, temperatura y es-
tado respiratorio, seglin corresponda.

Observar si se producen esquemas respiratorios anor-
males.

Ejecucion

30/11/19: El paciente pasa la mafiana en la cama con oxige-
noterapia y no se mueve excepto para ir al cuarto de bafo
ya que ante el minimo esfuerzo esta disneico y no quiere
moverse. Se le administra tratamiento antibidtico, analgé-
sicos, aerosoles y se le proporciona educacion sanitaria
sobre posturas para mejorar la ventilacion. En el turno de
tarde le enseflamos algunas técnicas para realizar una tos
efectiva ya que no consigue expectorar.
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02/12/19: Se administra tratamiento pautado y aerosolte-
rapia. El paciente pasa la mafiana sentado en el sillén. Se
le realiza la técnica de Clapping para ayudar a movilizar las
secreciones siendo ésta efectiva acompariada de respiracio-
nes profundas. Por la tarde pasea un poco por la habitacion
lentamente con oxigenoterapia acompafnado por su mujer
y efectuando numerosas pausas. Constantes mantenidas.
Por la noche se le administra analgesia por cefalea.

04/12/19: Pasea por la habitacion sin notar disnea. Se ad-
ministra tratamiento pautado. Continua con la fisioterapia
respiratoria y cada vez la tos es mas efectiva y en conse-
cuencia mayor expectoracion. Prosigue con oxigenoterapia
aunque se la puede quitar algunas horas ya que ha aumen-
tado su SatO,. Por la tarde se administran inhaladores y

se le ensefa la técnica de autoadministracion. No presenta
dolor.

06/12/19: Durante la mafnana el paciente pasea por la ha-
bitacion alternando periodos con y sin oxigenoterapia. Tos
productiva y disminucion de secreciones. En el turno de tar-
de da un pequefio paseo por el pasillo sin oxigenoterapia.
Se administra los inhaladores correctamente.

08/12/19: Es capaz de dar largos paseos sin sentir disnea
y sin oxigenoterapia. No presenta tos ni secreciones. Alta
hospitalaria.

Evaluacion

Para tratar los resultados de los diagndsticos enfermeros
se utilizo el manual de clasificacion de resultados de enfer-
meria NOC (11).

Tabla n°5: Evaluacion de la puntuacién NOC del primer diagndstico.

Limpieza ineficaz de las vias aéreas r/c infeccion, mucosidad excesiva, retencion de las secreciones, dolor pleuritico

m/p tos inefectiva, cambios en la frecuencia respiratoria, disnea, disminucion de los sonidos respiratorios.

vias respiratorias

NOC Puntuacién Puntuacion Puntuacion Tiempo
Inicial Diana Final
(0410) Estado respiratorio: permeabilidad de las 3 5 5 7 dias

Fuente: Elaboracion propia basada en manual NOC (11).

Tabla n°6: Evaluacién de la puntuacion de los indicadores NOC del primer diagndstico.

Indicadores Puntuacion Puntuacion Puntuacidn

L IHE] Diana Final
1. (041012) Capacidad de eliminar secreciones 3 5 5 7 dias
2. (041016) Disnea de esfuerzo leve 3 5 5 7 dias
3.(041019) Tos 3 5 5 6 dias

Escala de Likert: (1) Desviacion grave del rango normal. (2) Desviacion sustancial del rango normal. (3) Desviacion mode-
rada del rango normal. (4) Desviacion leve del rango normal. (5) Sin desviacion del rango normal.

Fuente: Elaboracion propia basada en manual NOC (11).

Tal y como se puede observar se ha conseguido alcanzar el
objetivo, ya que la puntuacion diana era de 5 y el resultado
final también fue 5.

Los resultados obtenidos han sido favorables, dado que
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mediante los ejercicios de respiracion profunda y tos efec-
tiva, junto a la fisioterapia, el paciente fue aumentando pau-
latinamente la eliminacidn de secreciones, mejorando asi la
ventilacion.
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Tabla n°7: Evaluacion de la puntuacién NOC del segundo diagnéstico.

Intolerancia a la actividad r/c desequilibrio entre el aporte y demanda de oxigeno m/p disnea de esfuerzo, taquipnea,

descripciones verbales de cansancio.

NOC

Puntuacion
Inicial

CUIDADOS EN LA NEUMONiA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

Puntuacion
Diana

Puntuacion
Final

Tiempo

5

5

7 dias

(0005) Tolerancia a la actividad 3

Fuente: Elaboracién propia basada en manual NOC (11).

Tabla n°8: Evaluacidén de la puntuacién de los indicadores NOC del segundo diagnéstico.

Indicadores

Puntuacion
HE]

Puntuacion
Final

Puntuacion
Diana

Tiempo

1. (000508) Esfuerzo respiratorio en respuestaala |3 5 5 7 dias
actividad
2. (000510) Distancia de la caminata 3 5 5 7 dias

Escala de Likert: (1) Gravemente comprometido. (2) Sustancialmente comprometido. (3) Moderadamente comprometido.

(4) Levemente comprometido. (5) No comprometido.

Fuente: Elaboracion propia basada en manual NOC (11).

Tal y como se puede observar se ha conseguido alcanzar el
objetivo, ya que la puntuacion diana era de 5 y el resultado
final también fue 5.

Con ayuda de la oxigenoterapia y las técnicas de conser-
vacion de energia, el paciente fue aumentado lentamente
la tolerancia a la actividad, llegando a ser capaz de pasear
vigorosamente el dia del alta.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

El eje del plan de cuidados individualizado es la persona y
todo el plan se dirige a la consecucidn de los objetivos plan-
teados, a obtener los mejores resultados de la manera mas
eficiente para ofrecer la maxima calidad en los cuidados.

Con la realizacion de este plan de cuidados hemos podido
constatar la eficacia de las actividades realizadas por el per-
sonal de enfermeria en un paciente con neumonia, acompa-
fiadas de la accion del tratamiento farmacoldgico impuesto
por el personal médico. En cuestion de una semana hemos
podido apreciar como los cuidados enfermeros han ejer-
cido una accion positiva en la eliminacion de secreciones,
mejora de la ventilacion y tolerancia a la actividad. La fisio-
terapia respiratoria y los ejercicios de respiracion profunda
han sido una combinacidn beneficiosa dado que facilitan la
movilizacion y expectoracion de secreciones, mejorando la
ventilacion pulmonar y la oxigenacion. Asimismo mejora la
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disnea y la capacidad de ejercicio en pacientes cronicos y
evita las reinfecciones e ingresos hospitalarios tan frecuen-
tes en este colectivo.

En relacion con la literatura consultada (13, 14, 15), hemos
podido constatar que en todos ellos las intervenciones y
actividades principales estan encaminadas a mejorar el in-
tercambio gaseoso y la tolerancia a la actividad. Como labor
esencial y propia de enfermeria destaca la permeabilidad de
la via aérea, ya que es vital la eliminacién de secreciones
para la evolucion positiva del paciente. May Uitz et al (13)
destacan la importancia de utilizar un lenguaje enfermero
comun en la elaboracidn de los planes de cuidados entre los
profesionales de enfermeria mediante las taxonomias NAN-
DA, NOC y NIC, dado que facilitaria no solo la investigacion
en nuestro ambito sino también la comunicacion entre los
distintos profesionales, garantizando la uniformidad y con-
tinuidad de la atencion enfermera y garantizando la maxima
calidad de cuidados al paciente, familia y comunidad.

En referencia a las dificultades encontradas, destacar la es-
casez de estudios y articulos cientificos centrados en casos
clinicos de pacientes con neumonia en el ambito enfermero,
puesto que la mayoria se centraba en el tratamiento y evo-
lucion médica.

Para concluir, subrayar el hecho de que le rol de cuidador
que caracteriza a la enfermeria se acompafia del interés por
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el restablecimiento temprano de la salud del paciente, sien-
do los planes de cuidado individualizados una herramienta
fundamental con la que conseguir los objetivos de salud y
para poder adaptar la atenci6n enfermera a las necesidades
particulares de cada individuo. Por consiguiente, el desa-
rrollo de planes de cuidados dirigidos a tratar la problemas
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ENFERMERIA MEDICO-QUIRURGICA

INTRODUCCION A LA OXIGENACION POR MEMBRANA
EXTRACORPOREA (ECMO). CUIDADOS DE ENFERMERIA AL

PACIENTE PORTADOR

1 MARIA DEL MAR MEDINA RUIZ. DUE HU REINA SOFIA DE CORDOBA.
1 MARIA JESUS LOPEZ GONZALEZ. DUE HU REINA SOFiA DE CORDOBA.

RESUMEN: Introduccion: la oxigenacién por membrana extracorpérea (ECMO) proporciona soporte cardiaco y/o pulmonar de manera temporal a pacientes

con fallo cardiaco, respiratorio o cardiorrespiratorio.

Material y método: se ha llevado a cabo una revision bibliogrdfica acerca de esta técnica.
Resultados: se han destacado las modalidades de la ECMO, asi como sus componentes, las indicaciones, contraindicaciones y cuidados de enfermeria

basicos.

Conclusiones: el papel de enfermeria es fundamental para llevar a cabo unos cuidados 6ptimos, por lo que consideramos que es esencial la actualizacion

de conocimientos respecto a esta técnica.

nou

nou nou

PALABRAS CLAVE: “oxigenacién por membrana extracorporea”, “asistencia circulatoria”, “asistencias ventriculares”, “cvidados de enfermeria en pacientes

en ECMO”, “ECMO en paciente adulto”.

ABSTRACT: Introduction: extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) provides cardiac/ pulmonary support temporarily to patients with cardiac,

respiratory or cardiorespiratory failure.
Methodology: a review about this technique.

Results: we have highlighted the ECMO modalities, as well as its components, the indications, contraindications and basic nursing care.
Conclusions: the role of nursing is essential fo carry out optimal care, so we consider that it is very important to update knowledgement about this

technique.

KEYWORDS: "extracorporeal membrane oxygenation", "circulatory assistance

patient".

INTRODUCCION

La oxigenacién por membrana extracorpdrea (ECMO) es
una modalidad de asistencia circulatoria disefiada para
proveer soporte cardiaco y/o pulmonar de manera tempo-
ral a pacientes con fallo cardiaco, respiratorio o cardiorres-
piratorio grave, siempre y cuando el tratamiento habitual
en estos casos no haya sido eficaz'>.

Mediante esta técnica se consigue extraer la sangre del
organismo a través de una canula insertada en una vena de
gran calibre. Para ello se emplea una bomba que impulsa
la sangre a una membrana donde es oxigenada; posterior-
mente la sangre vuelve al paciente a través de una segunda
canula, que puede estar insertada en una vena 0 en una
arteria, dependiendo del tipo de asistencia que precise el
paciente*S,

Respecto a la historia de esta técnica, hay casos aislados
reportados en la segunda mitad de la década de 1960.
Cabe destacar que Robert H. Bartlett es considerado el
precursor del ECMO, ya que realizd con éxito por primera
vez un ECMO neonatal en 1975, mediante el cual trat6 a
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ventricular assist", "nursing care in patients in ECMO", "ECMO in adult

una paciente con fallo respiratorio e hipertension pulmonar
secundarios a una aspiracion meconial®”.

De entre todos los estudios presentados acerca del uso
de ECMO, destaca el publicado en 2009 (Conventional
ventilatory support versus Extracorporeal membrane oxy-
genation for Severe Adult Respiratory failure) en el que
se comparaban los resultados obtenidos entre un manejo
convencional de pacientes con fallo respiratorio y el uso
de ECMO®8,

El objetivo de este trabajo es la realizacion de una revision
bibliografica para actualizar y divulgar conocimientos acer-
ca de este tema, unificando criterios de cuidados estanda-
rizados y garantizar la calidad de dichos cuidados.

MATERIAL Y METODO

Se ha llevado a cabo una revision y bisqueda bibliografica
en las bases de datos mas importantes: Guiden, Pubmed,
Cochrane plus, asi como en revistas cientificas y libros
especializados. Se han utilizado las siguientes palabras
clave de la web de los descriptores de salud (DeCS):
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“oxigenacion por membrana extracorpdrea”, “asistencia
circulatoria”, “asistencias ventriculares”, “cuidados de en-
fermeria en pacientes en ECMO”, “ECMO en paciente adul-
to”, empleando los operadores booleanos and y or. Se han
incluido estudios que estuviesen publicados en espafiol o
inglés, ademds de tener acceso completo al texto, exclu-
yéndose aquellos trabajos cuya fecha de publicacion fuese

anterior al afio 2000.
RESULTADOS

A continuacion, se desarrollan las modalidades de ECMO,
describiéndose sus componentes, asi como sus indica-
ciones (incluyendo ventajas de uso), contraindicaciones y
cuidados de enfermeria necesarios para llevar a cabo esta
técnica.

Modalidades de ECMO.

Existen dos tipos de terapias ECMO que aportan soporte
respiratorio, sin embargo, sélo una de ellas proporciona
apoyo hemodinamico.

1. Asistencia veno-arterial (V-A ECMQ), que se emplea
cuando existe fracaso cardiaco o cardiorrespiratorio.

2. Asistencia veno-venosa (V-V ECMO), que se emplea
exclusivamente cuando el paciente necesita asisten-
cia respiratoria.

Componentes del sistema

1. Canulas venosa y arterial: la venosa (de entrada, o
drenaje) recoge la sangre del paciente y hace que
circule hacia la bomba. Suele insertarse en la vena
yugular o femoral, quedando su extremo situado en
auricula derecha. La arterial (de salida o retorno) se
encarga de devolver al paciente la sangre una vez
oxigenada. Suele insertarse en la arteria femoral y
permite llevar la sangre en direccion a las cavidades
cardiacas.

2. Dos lineas, una venosa que permite el paso de la san-
gre hacia la bombay otra arterial, a través de la cual la
sangre vuelve ya oxigenada a la canula de retorno.

3. Una bomba centrifuga, que suministra la energia ne-
cesaria para impulsar la sangre a través del circuito
generando presiones negativas en la linea y canula
Venosas.

4. Una consola, que se encarga del control hemodinami-
co del sistema.

5. El oxigenador de membrana, que intercambia el CO2
de la sangre por 02, a través de un mecanismo de
difusion.

6. Un intercambiador de calor, que calienta la sangre a
Su paso por el oxigenador para evitar la hipotermia.

Indicaciones'®"
* Insuficiencia cardiaca:

1. Shock cardiogénico refractario.
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2. Parada cardiaca que no responde a las medidas con-
vencionales de resucitacion cardiopulmonar.

3. Riesgo inminente de muerte secundario a arritmia
ventricular maligna recurrente.

¢ Shock cardiogénico poscardiotomia.

¢ Shock cardiogénico agudo y parada cardiaca no quir(r-
gicos.

* Insuficiencia respiratoria:

1. Sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA)
Severo.

2. Estatus asmatico.

3. Embolia pulmonar.

4. Fistula broncopleural.
Ventajas de ECMQ'*"?

Las ventajas de la ECMO en situaciones de emergencia,
tales como shock cardiogénico y parada cardiaca no quir(r-
gica, son las siguientes:

1- Establecer la asistencia de una forma rapida y sencilla
mediante la canulacion periférica.

2- La técnica se puede realizar completamente en UCI/
Reanimacion.

3- Durante la preparacion, y hasta la puesta en marcha
de la ECMO, se puede realizar reanimacion cardiopul-
monar.

El éxito de los pacientes con shock cardiogénico refractario,
consiste en no llegar al fallo multiorganico irreversible, por
lo que la ECMO resulta clave en estos pacientes, ya que
es un dispositivo de rdpida implantacién, que no necesita
movilizacion del paciente, ni técnicas especificas (basta ca-
nalizar la arteria y vena femoral).

La ECMO constituye la tnica solucion a pacientes con SDRA
(sindrome de distrés respiratorio agudo), con obstruccion
de la via aérea (ya sea mecdnica o por eestatus asmatico
grave) y con disfuncion del injerto post-trasplante pulmo-
nar, siempre que las medidas convencionales no solucionen
|la situacion critica de insuficiencia respiratoria.

Contraindicaciones™ 1

Absolutas
* Insuficiencia aértica grave (en caso de V-A ECMO).
» Parada cardiaca no presenciada.

» Enfermedad terminal (cirrosis hepatica, cancer, insu-
ficiencia renal o diabetes).

» Fracaso multiorganico establecido e irreversible.
* Dafio neuroldgico irreversible.

Relativas
« Diseccion de aorta.
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e Sepsis.
e Mayores de 70 afios.
¢ Obesidad morbida.

Cuidados enfermeros a pacientes con ECMQ'6-18

Los cuidados enfermeros se dividen en precanulacion,
durante la canulacion y durante la terapia, destacando esta
Gltima etapa como aquella en la que la enfermeria tiene un
papel fundamental para asegurar la estabilidad del paciente
y prevenir complicaciones.

Cuidados precanulacién:

* Informar al paciente y familia del procedimiento a se-
guir, empleando un lenguaje comprensible.

* Preparar la zona de la piel donde se va a insertar el
catéter

* Preparar el material necesario.

Cuidados durante la canulacion:

* Monitorizar al paciente y correspondiente registro:
pulsioximetria, neuromonitorizacion.

¢ Realizar un control analitico y cura del punto de pun-
cion.

e Administrar tratamientos necesarios.

* Proporcionar el material al cirujano y perfusionista.

e Administrar un bolus de heparina y continuar con la
perfusion.

Cuidados durante la terapia:

 Vigilar el estado hemodindmico del paciente.
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Valorar las funciones respiratoria y neuroldgica.

* Vigilar un posible sangrado, temperatura y elimina-
cion.

Realizar cuidados de la piel, higiene y movilizaciones.

Atender a las necesidades psicoldgicas del paciente y
la familia.

Complicaciones'™

1. Complicaciones mecdanicas, como por ejemplo la
presencia de codgulos en el circuito o decanulacion
accidental.

. Isquemia en la extremidad canulada.

. Coagulacion intravascular diseminada (CID).

2

3

4. Embolia aérea.
5. Hipotermia.
6

. Aparicion de dlceras por presion (UPP).
CONCLUSIONES

La oxigenacion a través de una membrana extracorpérea
(ECMO) permite proporcionar al paciente un soporte hemo-
dindmico y respiratorio a través de un circuito extracorp6-
reo.

La asistencia con ECMO ofrece beneficios evidentes respec-
to al manejo convencional de pacientes con fallo respirato-
rio. Es una técnica poco agresiva, siendo bien tolerada por
los pacientes en estado critico.

El papel de enfermeria es fundamental para llevar a cabo
unos cuidados 6ptimos, por 1o que consideramos que €s
esencial la actualizacion de conocimientos respecto a esta
técnica.
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ENFERMERIA EN TRAUMATOLOGIA Y REHABILITACION

GONZALEZ GAVIRA, LAURA. ENFERMERA. HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DEL ROCID. SEVILLA

RESUMEN: Cuando un paciente sufre una lesion medular se produce un desequilibrio en su estado nutricional condicionado por factores relacionados
con anormalidades en el gasto energético, efectos secundarios de la medicacion, cambios gastrointestinales y alteraciones en la ingesta de nutrientes,
condicionados por periodos prolongados de ayuno, debido a situaciones de inestabilidad, procedimientos terapéuticos o imposibilidad de abordaje de la
via digestiva.

Para un adecuado abordaje desde el punto de vista nutricional es importante el registro del estado nutricional en la historia clinica y el cdlculo de los
requerimientos energéticos, teniendo en cuenta el nivel de la lesion y la severidad de la misma.

La presencia de desnutricion complica la evolucion de estos pacientes, por lo que se recomienda el inicio del soporte nutricional enteral en las primera
24-48h, para prevenir la aparicién de complicaciones que refrasen la recuperacion.

PALABRAS CLAVE: Requerimiento energético; Valoracion Nutricional; Desnutricién.

ABSTRACT: When a patient suffers a spinal cord injury there is an imbalance in their nutritional status caused by factors related to abnormalities in energy
expenditure, medication side effects, gastrointestinal changes and alterations in nutrient intake, conditioned by prolonged periods of fasting, due to
situations of instability, therapeutic procedures or inability to approach the digestive fract.

For an adequate approach from the nutritional point of view it is important to record the nutritional status in the clinical history and calculate the energetic
requirements, taking into account the level of the injury and the severity of it.

The presence of malnutrition complicates the evolution of these patients, which is why the start of enteral nutritional support is recommended in the first

24-48h, to prevent the appearance of complications that delay recovery.
KEYWORDS: Energy requirement; Nutritional Assessment; Malnutrition.

El equilibrio en la nutricién repercute de forma directa en
nuestro estado de salud, por lo que ante los cambios, debe
ser adaptada a las nuevas necesidades.

Un paciente tras sufrir una lesiéon medular incrementa el
riesgo de desnutricion por factores miltiples relacionados
con la ingesta de nutrientes, anormalidades en el gasto
energético, cambios gastrointestinales y efectos secunda-
rios de la medicacion.

Se produce un hipercatabolismo asociado a un periodo de
ayuno prolongado mientras se estabiliza al paciente y por
las frecuentes complicaciones gastrointestinales secunda-
rias a los tratamientos administrados. En la fase aguda, los
lesionados medulares presentan una reduccion del gasto
energético asociado a un aumento en la excrecion de nitro-
geno. A veces, para intentar corregir el balance nitrogenado
negativo se incrementan las ingestas con el resultado de
sobrealimentacion, que debe evitarse por las complicacio-
nes que conlleva, como el aumento de los depdsitos de
grasa, las hiperglucemias y sobrecarga de volumen.

HYGIA -

La presencia de desnutricion complica la evolucion de
estos pacientes, aumenta la atrofia muscular con mayor
incidencia de insuficiencia respiratoria y menor capacidad
de recuperacion, altera el sistema inmunitario con mayor
susceptibilidad a infecciones, incrementa la posibilidad de
Glceras de presion.

Para el cribado nutricional la Sociedad Europea de Nutricion
Parenteral y Enteral (ESPEN) recomienda el Nutritional Risk
Screening de 2002 (Fig.1) para pacientes hospitalizados.
Un valor superior a 3 indica riesgo nutricional y recomienda
un plan de soporte para mejorar su prondstico. Incluye fun-
damentalmente cuatro variables: el Indice de Masa Corpo-
ral (IMC), pérdida ponderal reciente, reduccion de ingestay
la severidad de la enfermedad.

Los lesionados medulares en fase aguda durante su ingre-
S0 en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) dan positivo
en el cribado. Es decir, se encuentran en riesgo de desnu-
tricion y precisan de un Plan de Soporte Nutricional, que
comienza con la valoracion.
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Fig.1. Nutritional Risk Screening (NSR) 2002.

Para tener una vision global del estado nutricional del
paciente con lesion medular realizamos la Valoraciéon Nu-
tricional. Es la Evaluacion completa del individuo que nos
define su estado y determina el grado de desnutricion, para
establecer un plan terapéutico. Incluye la Historia clinica
y dietética, Exploracion Fisica, Examen de laboratorio y el
Andlisis de la Ingesta. La Dinamometria, determina fuerza
muscular y se correlaciona con el estado nutricional, pero
esta no es valorable en pacientes con lesion medular agua
alta, por el déficit funcional y motor que conlleva.

En la Historia clinica tratamos de identificar procesos infla-
matorios agudos/cronicos y otros factores que favorecen
la desnutricion. Y dentro de la Historia dietética se valoran
aspectos cualitativos y cuantitativos de la ingesta (Fig.2).
La ingesta esta alterada, por problemas de mala absorcion,
relacionados con el tratamiento farmacoldgico, sedoanal-
gesia, periodos de ayuno mientras se estabiliza al paciente,
trauma abdominal o por la imposibilidad de abordar la via
digestiva (en cuyo caso debe hacerse el soporte nutricional
mediante nutricion parenteral).

Mujer 19-59 anos
Mujer 60-80 anos
Hombre 19-59 aios

Hombre 60-80 afos

Historia clinica:

*Historia social

*Capacidad funcional

sEstado mental

*Enfermedad crdnica
*Patologia gastrointestinal
*Procesos que incrementan los
requerimientos

*Procesos que incrementan las
perdidas de nutrientes
*Tratamiento farmacoldgico
*Cirugia

*Quimioterapia

*Radioterapia

Historia Dietética:
=Apetito/saciedad
*Alteraciones del gusto y olfato
sDenticidon
*Masticacion/deglucidn
*Restricciones dietéticas
terapéuticas

sintolerancias alimentarias
*Nauseas/vémitos

*Ritmo deposicional
*Patrdn de ingesta habitual
*Autonomia en la ingesta

Fig. 2. Historia Clinica y Dietetica.

Dentro de la Exploracion fisica realizamos una exploracion
general y la valoracion antropométrica.

La Exploracion General incluye la valoracion de miembros
superiores e inferiores en busca de edemas, pérdida de masa
grasa mediante la exploracion de la almohadilla grasas de
region orbital, pérdida de masa muscular observando los
masculos inter6seos de region dorsal de la mano, signos
de proceso inflamatorio como fiebre, taquicardia, hipoter-
mia...y déficit de micronutrientes valorables en el estado
de la piel, el cabello, las ufias o la boca.

La Antropometria en el paciente encamado, como es el
caso, se hace en funcion de la edad y mediante estimacion
con formulas a partir de medidas como la distancia tobi-
llo-rodilla (TR) o el contorno de brazo (CB).

Un método para estimar la Talla es mediante la distancia
talon-rodilla (TR) y formula de Chumlea (Fig. 3). Del mismo
modo podemos estimar el Peso a partir de la edad, el peri-
metro brazo y distancia talén-rodilla (Fig.4).

Talla= (1.86*TR)-(0.5*Edad)+70.25
Talla= (1.83*TR)-(0.24*Edad)+84.88
Talla= (1.88*TR)+71.85

Talla= (2.02*TR)-(0.04*Edad)+64.19

Fig.3. Formula de Chumlea.
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Mujer 19-59 afios
Mujer 60-80 anos
Hombre 19-59 afios
Hombre 60-80 afios

Peso= (TR*1.01)+(CB*2.81)-66.04
Peso= (TR*1.09)+(CB*2.68)-65.51
Peso= (TR*1.19)+(CB*3.21)-86.82
Peso=(TR*1.10)+(CB*3.07)-75.81

Fig. 4. Formula para estimacion de peso a partir de la edad, contorno de brazo y distancia tobillo rodilla.

IMC = Peso (kg) / altura (m) 2

Fig. 5. Formula para calculo de IMC.

CB<23.5cm
CB<32cm

IMC<20kg/m?2
IMC>30kg/m2

Posiblemente desnutrido

Posiblemente Obeso

Fig. 6. Estimacion de IMC en relacién al contorno de brazo.

El indice de masa corporal (IMC) nos aproxima al estado
nutricional del paciente. Usando el sistema métrico deci-
mal, tu IMC es tu peso en kilos dividido por tu altura al
cuadrado (Fig.5). No obstante, también podemos estimarlo
a partir del contorno de brazo (Fig.6).

Finalmente, para la valoracién de la grasa subcutanea se
usa el compds de pliegues, comparando los valores con
tablas de referencias segun la edad, y los perimetros corpo-
rales. El perimetro de la cintura se considera un indicador
de grasa visceral relacionada con un incremento del riesgo
cardiovascular, el de la pantorrilla tiene correlacion con
masa libre de grasa y fuerza muscular y el del brazo estima
las proteinas somaticas.

Con respecto a los valores bioquimicos, en el paciente con
lesion medular, una disminucién del hematocrito, hace se
sientan fatigados, débiles y confundidos. Los niveles de
albimina menores a 3.5 g/dl, junto a prealbdmina, son un
indicador nutricional cuando no miden otros factores pa-
toldgicos. Ante la bajada de estas, la proteina C reactiva
descarta un proceso inflamatorio. En estos casos se usa
la proteina transportadora de retinol RBP para monitorizar
el soporte nutricional. Por tener una vida media menor (10
horas) se considera un buen indicador de cambios agudos
en el estado nutricional. El balance nitrogenado es negativo
Si la ingesta proteica es inferior a las pérdidas, tal como
ocurre en la desnutricidn, y en periodos de ayuno prolonga-
do. El indice creatinina-altura en orina de 24h es un indica-
dor del catabolismo muscular.
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Un Perfil lipidico elevado representa riesgo cardiovascular y
una bajada de colesterol sérico, en ausencia de tratamiento
con estatinas, puede indicar desnutricién. Hoy en dia, el
recuento linfocitario no se considera util como marcador
nutricional ya que se altera con la infeccion, tratamiento con
corticoides, quimioterapia, cirugia e inmunosupresion.

Farmacos utilizados para tratar la enfermedad de base o sus
complicaciones como los esteroides incrementan el nivel
de glucosa en sangre. Asimismo, la descrita como hiper-
glucemia de estrés, esta estrechamente relacionada con un
empeoramiento en la evolucién neuroldgica.

Todos ellos, valorados de forma global, son representativos
del estado nutricional, y deben ser monitorizados en estos
pacientes desde la fase aguda de su proceso (Fig.7).

La Mini Nutritional Assessment (MNA) y la Valoracion
Global Subjetiva (VGS) clasifican al sujeto segtn su grado
de desnutricion.

La MNA esta validada para el anciano (1988) y consta de 18
preguntas incluyendo historia dietética, antropometria, va-
loracion general, capacidad funcional y autopercepcion de
la salud (Fig. 8). Clasifica en Desnutrido (<17); En Riesgo de
Desnutricion (17-23.5); Buen Estado Nutricional (23.5-30)

La VGS incluye Historia clinica, cambios ponderales, explo-
racion fisica, enfermedad actual, ingesta, capacidad funcio-
nal y valoracion de sintomatologia gastrointestinal (Fig. 9).
Clasifica al individuo en Bien Nutrido (A) o estado normal,
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Albumina (gr/dl) 3.6-4.5

2.8-3.5 2.7-2.1

Parametro Desnutricién Desnutricién Desnutricién
leve moderada grave

<2.1

Prealbimina

(mg/dl)

Transferrina

(mg/dl)

RBP (mg/dl)
Linfocitos

18-28 15-18 10-15 <10

250-350 150-250 100-150 <100

1.5-2
800-1200

<1.5
<800

2-2.6
1200-2000

2.6-7
=2000

{cel/mm3)

Colesterol

(mg/dl)
% Indice

=180 140-179 100-139 <100

90-100 75-89 74-40 <40

Creatinina-Talla

Fig.7. Valores limites de parametros bioquimicos representativos del estado nutricional
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REGISTRO

A. HISTORIA

1. Cambio de peso y talla
Talla actwal________
Pérdida en Gitimos & meses:

Sin cambio

Tipo de cambio:

Suplementos: Ninguno

MNinguno

Mausea
, Espontineo

4. Capacidad funcional

Sin disfuncion
Tipo de disfuncidn:

Diagndstico
B. EXAMEN FisIiCO

2
3. Edema

4. Ascitis______
5. Lesiones mucosas
5. Piel y cabello

C. DIAGNOSTICO
A = Bien nutrido_

C = Desnutricidn severa

EVALUACION GLOBAL SUBJETIVA

cm, Peso actual_

2. Cambio an ingesta (relacionado con ingesta usual)
Sdlid_u;_i;:urnpler.u:.
Liquidos hipocaldricos_
Ayumo_____

Vitaminas

3. Sintomas gastrointestinales durante 2 semanas & mas
vamito
. Posprandial

Disfuncién
Trabajo incompleto_
Ambulatorio sin trabajar
En cama___

5. Enfermedad vy relacidn con requerimientos

Damanda meotabdlica: Sin estriés__ Estrés moderadao
Estrés severd (quemaduras, sépsis, traumaj

O=normal, 1=deficit moderado, 2=déficit establecido
1. Pérdida de grasa subcutdnea
. Pérdida de masa muscular

B = Sospecha o desnutricidén moderada,

duracidn dias

Mingrales

Diarrea

. duracidn dias

Fig.9. Valoracion Global Subjetiva

Moderadamente Desnutrido (B) con disminucién de ingesta
y perdida peso <5% y de capacidad funcional, y Gravemen-
te Desnutrido (C) con perdida peso >10%, de tejido graso
subcutdneo y masa muscular ademds de la presencia de
edemas.

La Sociedad Americana de Nutricion Enteral y Parenteral
(ASPEN) propuso en 2012 que un paciente desnutrido tiene
que cumplir 2 de los 4 criterios entre los que se incluyen
pérdida de peso, ingesta caldrica insuficiente, pérdida de
masa magra y pérdida de grasa subcutanea.

La Sociedad Espafiola de Nutricion Enteral y Parenteral jun-
to ala Sociedad Espariola de Documentacion Médica (SEM-
PE-SEDOM) en 2008, clasifican la desnutricion hospitalaria
(con severidad de leve, moderada o grave) en caldrica cr6-
nica, proteica aguda o mixta.

Otra clasificacion el Concenso internacional entre la socie-
dad americana y europea de nutricion enteral y parenteral
en 2010, establece tres sindromes de desnutricion, con
severidad grave y no grave, relacionados con el ayuno, la
enfermedad aguda y la enfermedad crdnica.
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Sin embargo, pese a la diversidad de clasificaciones, la
importancia reside en la rapida deteccion del paciente des-
nutrido o en riesgo, el correcto registro en la historia clinica
y puesta en marcha del adecuado soporte nutricional para
cubrir sus necesidades nutricionales y requerimientos ener-
géticos.

Una vez valorado el estado nutricional, el siguiente paso
para iniciar el soporte nutricional esta en la determinacion
de los requerimientos energéticos. El gasto energético ba-
sal se puede calcular mediante métodos calorimetros, que
se usan poco en la practica clinica, ya que son costosos
y requieren aparataje, quedando reservados para estudios.
En la practica diaria se hace mediante la formulas predicti-
vas (Fig. 10).

Para el cdlculo destacan dos formulas, la formula Ha-
rris-Benedict (1919) (Fig.77) y la formula de la Organiza-
cion Mundial de la Salud y las Naciones Unidas (FAO/OMS/
UNU) de 2004 (Fig.12).

El inconveniente de estas formulas es que no se ajustan a
los extremos ponderales, teniendo que ser ajustadas, por
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GET=GEB+T+FA+FE

Fig. 10. Gasto energético total es igual a gasto energético basal mas
termogénesis mas factor de actividad y de estrés.

GASTO ENERGETICO BASAL (GEB):

GEB: consumo minimo en reposo.
50-70% del consumo diario

T: gasto para metabolizar alimentos.
Incrementa 10% el gasto diario

FA: segun edad, sexo y ocupacion.
Oscila 10-50%

FE: crecimiento o enfermedades.
Aumentan el gasto calérico.

HOMBRE
66,5+(13.7P}+(5T) - (6.8E)

L Exdad

Factor de Actividad:
Reposo

Actividad ligera

Actividad moderada

Actividad intensa

Factor de Estrés:
Cirugia/finfeccion
Sepsis
Politraumatismo

Gran guemado

MUJER
665+(9,6P)+{1,85T) - (4.7E)
F P

T Talla smoom
L s

1.1-1.2
1.3

1
-

18

13
1.4-1.6
1.5-2
1.8-2

Fig.11. Férmula de Harris-Benedict.

ejemplo, para pacientes obesos. Es un error pensar que
tienen reservas y no necesitan soporte nutricional ya que
en fase de estrés puede producirse un metabolismo rapido
de sus proteinas. Para solucionarlo, se debe usar en el cal-
culo del gasto energético el peso ajustado, que es el peso
ideal mas el 25% de la diferencia entre el peso actual y el
ideal (Fig. 13), donde el peso ideal, en relacion a la altura,
podemos calcularlo facilmente con la formula de Lorentz
(Fig.14).

Entonces, ¢son estos los requerimientos en el lesionado
medular? Estudios de 2009 aseguran que deberiamos to-
mar entre un 85y un 100% de este valor, en funci6n del ni-
vel de la lesion, o bien una cantidad fija estimada de 20-22
Kcal/Kg/dia. El aporte deberia ser menor también en el caso
de pacientes relajados, hipotérmicos o en coma barbitdrico.

Para la sintesis de proteina corporal, y corregir el cata-
bolismo proteico y el balance nitrogenado negativo, es
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necesario un aporte adecuado de energia. Ademas son ne-
cesarios 20 aminoacidos, 9 de ellos esenciales, presentes
en las proteinas de alto “valor biol6gico” de origen animal.
En pacientes con lesion medular los requerimientos pro-
teicos se incrementan hasta los 2g por kilo y dia, lo que
representa aproximadamente un 25% de las necesidades
calgricas (Fig.15).

Con respecto al aporte de hidratos de carbono, se reco-
mienda un 55 % de las calorias totales, preferiblemente,
hidratos de carbono complejos de lenta absorcion. Asi
evitamos el consumo de proteina enddgena y se mejora el
control de la glucemia.

Las grasas deben estar presentes en un 20%. Son vehiculo
de acidos grasos esenciales presentes en las membranas
celulares. Y los de la serie omega 3 tienen efectos antiin-
flamatorios y vasodilatadores, fundamentales durante la
cicatrizacion.
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TASA DE METABOLISMO BASAL (TMB):

Edad Hombre
0-3 afios |60.9*P-54
|3-10 aios 122.7*P+495
_ll}lﬂ afios _1?.5‘P4ﬁ51
__13-303!\\05 _15.3‘!'1‘5?5
30-60 afios 11.6*P+«B79
‘Mas de 60 aflos  13.5"P=4B7
Actividad Factor de Actividad
_ Hombre
'Sedentaria 1.2

Liviana 1.55
'Moderada 18

Intensa 21

Mujer
61"P-51

22
12,

14,

8.7
10.

S5*P+499
2*P+T46
T*P+496
"P+B29

5*P+596

Factor de Actividad Actividad fisica

_Mu}er _

12 Sin actividad
. 1.56 | 3 horas semanales
.LH :ﬁ horas semanales
| 1.82 :I-Shuru diarias

Fig.12. Formula de la Organizacion de las Naciones Unidas, Organizacién Mundial de la Salud y Universidad de las Naciones Unidas.

P Ajustado=P Ideal+(0.25(P Actual-P Ideal))

Fig.13. Formula de peso ajustado.

Férmula de Lorentz
P Ideal =Altura(cm)- 100- [(Altura cm-150)/n]

n=2.5 en mujeres
n=4 en hombres

Fig.14. Férmula de peso ideal segin la altura.

# PROTEINAS

M HIDRATOS DE
CARBONO

- GRASAS

Fig.15. Requerimientos de macronutrientes.

Las vitaminas y minerales presentan un gran interés. La
vitamina Ay la vitamina C son esenciales para mantener la
funcion inmunoldgica. Junto con el hierro y el cobre estan
implicadas en la sintesis del coldgeno.

La anemia por déficit de hierro disminuye la oxigenacion ti-
sulary la vitamina K es necesaria para la sintesis de factores
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de coagulacion. Los pacientes que reciben antibioterapia
disminuyen la produccion endégena de vitamina K preci-
sando suplementos.

El zinc estd implicado en vias metabdlicas y es necesario a
altas concentraciones en el foco cicatricial, por lo que hay
que valorar también su suplementacion.
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Clase 1. Ingestion:

Incorporacion de alimentos o nutrientes en el organismo.

Deterioro de la deglucién (00103)

Funcionamiento anormal del
mecanismo de la deglucion
asociado con déficit de la
estructura o funcién oral, faringea
0 esofagica.

Factores relacionados:

Trastorno neuromuscular, como reflejo nauseoso disminuido, fuerza
disminuida de los musculos que participan en la masticacion.
Obstrucciéon mecanica, como edema, canula de traqueotomia.
Percepcién limitada.

Caracteristicas:

— Deterioro de la fase esofagica

Observacion de evidencias de dificultad en la deglucidn. Limitacion del
volumen de los alimentos.

Presencia de vomitos en la almohada.

— Deterioro de la fase ora

Anomalia de la fase oral.

Atragantamiento antes de la deglucion.

Cierre incompleto de los labios.

Falta de la accién de la lengua para formar el bolo.
Reflujo nasal

— Deterioro de la fase faringea

Alteracion de las posiciones de la cabeza.
Atragantamiento

Tos.

Nauseas.

Rechazo de la alimentacion.

Fiebre inexplicada

Desequilibrio nutricional: inferior
a las necesidades corporales
(00002)

Ingesta de nutrientes insuficiente
para satisfacer las necesidades
metabdlicas.

Factores relacionados:
Incapacidad para digerir o ingerir alimentos, o para absorber los
nutrientes.

Caracteristicas:

Pérdida de peso por ingesta inadecuada.

Ingesta inferior a las Raciones Diarias Recomendadas.
Debilidad de los musculos necesarios para la deglucion.

Clase 4. Metabolismo:

Procesos quimicos y fisicos que ocurren en los organismos vivos y
las células para el desarrollo y uso del protoplasma, la produccién

de desechos y energia, con liberacion de energia para todos los
procesos vitales

Riesgo de deterioro de la funcion
hepatica (00178)

Riesgo de disminucion de la
funcién hepatica que puede
comprometer la salud.

Factores de riesgo:

Medicamentos hepatotdxicos.

Coinfeccion VIH.

Infecciones viricas (hepatitis A, B, C, Epstein-Barr).

Riesgo de nivel de glucemia
inestable (00179)

Riesgo de variacion de los limites
normales de los niveles de

Factores de riesgo:

Aporte dietético.

Monitorizacién inadecuada de la glucemia.
Manejo de la medicacion.

Nivel de actividad fisica.

Estado de salud fisica

glucosa/azucar. Aumento de peso.
Pérdida de peso.
Estrés.
&
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Déficit de volumen de liquidos
(00027)

Disminucion del liquido
intravascular, intersticial o
intracelular. Se refiere a la
deshidratacion o perdida solo de
agua, sin cambio en el nivel de
sodio.

Exceso de volumen de liquidos
(00026)

Aumento de la retencion de
liquidos isotonicos.

Riesgo de desequilibrio
electrolitico (00195)

Riesgo de cambio en el nivel de
electrolitos séricos que puede
comprometer la salud.

HYGIA -

Factores relacionados:

Fallo de los mecanismos compensadores.

Perdida activa del volumen de liquidos.

Caracteristicas:

Posible aumento de peso.
Hipotension.

Llenado venoso disminuido.
Disminucion del volumen y del pulso.
Temperatura corporal aumentada.
Piel y mucosas secas.
Hemoconcentracion.

Debilidad.

Edema.

Sed.

Cambio en el estado mental.
Disminucion de la diuresis.
Sequedad de la piel.

Pérdida subita de peso.

Factores relacionados:

Fallo de los mecanismos reguladores.
Ingesta de liquido excesiva.

Ingesta de sodio excesiva.

Caracteristicas:

Edema.

Diarrea.

Anasarca.

Aumento de peso.

Ingesta mayor que la excreta.
Tercer tono cardiaco.
Congestion pulmonar.
Cambio patrén respiratorio.
Cambios en la presion arterial pulmonar.
Oliguria.

Desasosiego.

Ansiedad.

Disnea, falta de aliento.
Derrame pleural.

Disminucion del hematocrito.

Factores de riesgo:
Diarrea.
Disfuncién endocrina.

Desequilibrio de liquidos (deshidratacion, intox por agua)
Deterioro de los mecanismos reguladores (diabetes insipida)

Disfuncion renal.

Efectos secundarios relacionados con el tratamiento.

Vémitos.
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Clase 5. Hidratacion:

Incorporacion y absorcion de liquidos y electrdlitos.

Riesgo de déficit de volumen de
liquidos (00028)
Riesgo de sufrir una disminucion

del liquido intravascular,
intersticial o intracelular

Factores de riesgo:

Factores que influyen en la necesidad de liquidos (Ej. estados
hipermetabdlicos).

Extremos ponderales.

Situaciones que afectan el acceso a los liquidos, a su ingesta o
afectan la absorcion.

Extremos de edad.

Déficit de conocimientos respecto al volumen de liquidos.
Pérdidas excesivas a través de vias anormales (ej. catéteres
permanentes).

Medicamentos (Ej. diuréticos).

Pérdida excesiva a través de vias normales (Ej. diarrea)

Riesgo de desequilibrio de
volumen de liquidos (00025)

Riesgo de sufrir una disminucion,
aumento o cambio rapido de un
espacio a otro de los liquidos
intravasculares, intersticiales

o intracelulares. Se refiere a la
pérdida o aumento de liquidos
corporales o ambos.

Factores de riesgo:
Cirugia abdominal.

Ascitis.

Quemaduras.

Obstruccion intestinal.
Pancreatitis.

Sufrir una aféresis.

Sepsis.

Lesién traumatica (fracturas)

CRITERIOS DE RESULTADO: NOC

NOC

1004 Estado nutricional

1010 Estado de la deglucion

1918 Control de la aspiracion

0601 Equilibrio de liquidos
0602 Hidratacion
1100 Salud bucal

1104 Curacién 6sea

1005 Estado nutricional: medidas bioquimicas

1006 Estado nutricional: masa corporal

1007 Estado nutricional: energia

1008 Estado nutricional: ingesta de alimentos y liquidos
1009 Estado nutricional: ingesta de nutrientes

1011 Estado de la deglucién: fase esofagica
1012 Estado de la deglucion: fase oral
1013 Estado de la deglucion: fase faringea

2300 Control de la glucosa en sangre
2301 Respuesta a la medicacion
0600 Equilibrio de electrdlitos y acido-base

1101 Integridad tisular: membranas cutaneas y mucosas
1102 Curacion de heridas: intenciéon primaria
1103 Curacion de heridas: intencidon secundaria

4
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INTERVENCIONES: NIC

1020 Planificacion de etapas en la dieta

1030 Gestion de los trastornos de la alimentacion

1050 Alimentacién

1710 Mantenimiento de la salud bucal

1860 Terapia de la deglucion

1056 Alimentacién enteral por sonda

1080 Intubacién gastrointestinal

1874 Cuidado del catéter gastrointestinal

1200 Administracion de nutricion parenteral total (NPT)
1870 Cuidado del catéter

1100 Gestion de la nutricion

1120 Terapia nutricional

1160 Control y seguimiento de la nutricidon

1260 Gestion del peso

1240 Ayuda para ganar peso

1280 Ayuda para disminuir peso

2120 Gestion de la hiperglucemia

2130 Gestion de la hipoglucemia

1910 Gestion del equilibrio acidobase

1911 Gestion del equilibrio acidobase: acidosis metabdlica
1912 Gestién del equilibrio acidosbase: alcalosis metabdlica
1913 Gestidn del equilibrio acidobase: acidosis respiratoria
1914 Gestion del equilibrio acidobase: alcalosis respiratoria
1920 Monitorizacién del equilibrio acidobase

2000 Gestion de electrdlitos

2001 Gestion de electrdlitos: hipercalcemia

2002 Gestion de electrélitos: hipercalemia

2003 Gestion de electrdlitos: hipermagnesemia

2004 Gestion de electrdlitos: hipernatremia

2005 Gestion de electrdlitos: hiperfosfatemia

2006 Gestion de electrdlitos: hipocalcemia

2007 Gestion de electrdlitos: hipocalemia

2008 Gestion de electrdlitos: hipomagnesemia

2009 Gestion de electrdlitos: hiponatremia

2010 Gestion de electrdlitos: hipofosfatemia

2020 Monitorizacién de electrélitos
2080 Gestion de liquidos y electrolitos

4120 Gestion de liquidos

4130 Monitorizacion de liquidos

4140 Reposicién de liquidos

4150 Regulacién hemodinamica

4160 Control de las hemorragias

4170 Gestion de la hipervolemia

4180 Gestion de la hipovolemia

4210 Monitorizacion hemodinamica invasiva
4250 Gestion del schock

4258 Gestion del schock: volumen
4260 Prevencion del schock

2300 Administracion de medicamentos
7370 Planificacién del alta
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Hay que destacar la importancia del cribado nutricional. La
desnutricion tiene un alto impacto en los costes sanitarios
debido a las complicaciones que conlleva. Una buena Valo-
racion Nutricional comienza con la evaluacion completa del
individuo desde la fase aguda de su proceso.

Debe formar parte del manejo clinico de estos pacientes un
seguimiento periodico de parametros bioquimicos indica-
dores de desnutricion y sobrealimentacion, para de evitar
complicaciones que retrasen la recuperacion.

Para un adecuado abordaje desde el punto de vista nutri-
cional, es importante el registro del estado nutricional en la
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historia clinica, y el calculo de los requerimientos, median-
te formulas predictivas, teniendo en cuenta factores como
la falta de actividad, el nivel de la lesion y la severidad de
la misma.
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mera 24-48h. Esto no va a revertir el balance nitrogenado
negativo, pero puede controlar las pérdidas. Se recomien-
da el empleo preferente de la nutricion enteral. Esta debera
ser administrada mediante sondas nasogdstricas o trans-
piléricas en muchos casos. La nutricion parenteral esta
reservada para casos en los que no se puede abordar el
tracto digestivo o presentan intolerancia.
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ENFERMERIA MEDICO-QUIRURGICA

PAPEL DE ENFERMERIA EN EL DIAGNOSTICO DE LA
ENFERMEDAD DE HIRSCHSPRUNG. MANOMETRIA ANORRECTAL
Y BIOPSIA RECTAL POR SUCCION

1 ERNESTO PEREZ FERNANDEZ. ENFERMERD. UNIDAD DE MOTILIDAD INTESTINAL Y MANOMETRIA. U.G.C. CIRUGIA PEDIATRICA. HOSPITAL INFANTIL VIRGEN DEL ROCO.
SEVILLA.

1 MARIA DEL ROCIO BLANCO RUBIO. ENFERMERA. U.G.C. CIRUGIA PEDIATRICA. HOSPITAL INFANTIL VIRGEN DEL ROCIO.

1 SETEFILLA ALVAREZ VELARDE. TCAE. UNIDAD DE MOTILIDAD INTESTINAL Y MANOMETRIA. U.G.C. CIRUGIA PEDIATRICA. HOSPITAL INFANTIL VIRGEN DEL ROCI0. SEVILLA

RESUMEN: Introduccion: La enfermedad de Hirschsprung (EH) o aganglionismo colénico es una enfermedad congénita que se define como la ausencia
de células ganglionares (neuronas) en zonas mds o menos extensas del colon, en sentido craneo-caudal. El diagnéstico se hace por sospecha clinica y se
confirma mediante pruebas diagndsticas (enema opaco, manometria anorrectal y biopsia rectal por succion).

Objetivo: Nos planteamos revisar los protocolos y la bibliografia existente de preparacion y manejo de los pacientes somefidos a manometria y biopsia
rectal por succion, y dar a conocer el protocolo de nuestra unidad.

Material y métodos: Hacemos una bisqueda bibliogrdfica de literatura médica ( cochrane library, scielo, cuiden, enfispo, etc.) y de protocolos de otros
centros donde se realizan estas pruebas.

Resultados: Existen pocos protocolos en edad pedidtrica. Si que existen para pacientes adultos en los que la EH es muy poco prevalente. Nuesiro profocolo
ha demostrado su efectividad y por ello queremos publicarlo y difundirlo. Existen pocas referencias en cuanto al procesado de las muestras para biopsias
desde su obtencion hasta la llegada al laboratorio.

Conclusiones: Estandarizar las técnicas y los cvidados redunda en el aumento de confianza, confort y seguridad de los pacientes.

PALABRAS CLAVE: Hirschsprung, manometria anorrectal, biopsia rectal

SUMMARY Introduction: Hirschsprung disease (HD) or colonic aganglionism is a congenital disease defined as the absence of ganglion cells (neurons)
in more or less extensive areas of the colon, in a cranio-caudal sense. Diagnosis is made by clinical suspicion and confirmed by diagnostic tests (opaque
enema, anorectal manometry and rectal biopsy by suction).

Objective: We set out to review protocols and bibliography of preparation and management of patients submitted to manometry and rectal biopsy by
suction, and show the protocol of our unit.

Material and methods: We make a literature review of medical literature (cochrane library, scielo, care, hospital, etc.) and protocols of other centers where
these tests are performed.

Results: There are few protocols in pediatric age. They exist for adult patients in whom HD is very uncommon. Qur protocol has proven its effectiveness
and therefore we want to publish and disseminate it. There are few references regarding the prolcessing of samples for biopsies from their collection until
arrival at the laboratory.

Conclusions: Standardizing techniques and care results in increased confidence, comfort and safety of patients.

KEYWORDS: Hirschsprung, anorectal manometry, rectal hiopsy

INTODUCCION: retraso en la evacuacion del meconio y ausencia de depo-

siciones. La principal complicacion de le EH es la entero-

La Enfermedad de Hirschsprung o aganglionismo coldnico
es una enfermedad congénita, con una incidencia aproxi-
mada de 1 de cada 4500 recién nacidos vivos y con una
distribucion de 4 hombres por cada mujer (4:1). La enfer-
medad se define como la ausencia de neuronas en zonas
mas 0 menos extensa de la pared del colon. En el 80% de
los casos afecta a la porcion rectosigmoidea, aunque en
ocasiones puede afectar a otras partes del colon, siempre
en sentido craneo-caudal, pudiendo afectar a la totalidad
e incluso a alguna porcién de intestino delgado. La zona
de colon afectada no presentara peristaltismo, por lo que
serd incapaz de propulsar la materia fecal al exterior. Clini-
camente se manifiesta con distensién abdominal, vomitos,

HYGIA -

colitis, entidad, que incluso con el tratamiento adecuado,
puede presentar una mortalidad elevada. Por todo esto, es
muy importante un diagnostico precoz para identificar las
posibles complicaciones en estadios iniciales y poder esta-
blecer un tratamiento adecuado.

El diagndstico de la E.H. se puede hacer mediante enema
opaco, manometria anorrectal y biopsia rectal por suc-
cion.

El enema opaco, es una técnica de imagen que se hace en
el departamento de radiologia y que consiste en la intro-
duccion de un contraste por via anal.Si es positivo, la parte
distal esta estrecha , siguiendo una zona de transicion en
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forma de embudo y una parte proximal dilatadada. Es una
prueba con una sensibilidad en torno al 60-70 % para la EH.

La manometria rectal, tiene una sensibilidad y especificidad
muy alta, que varia ligeramente segin los autores consulta-
dos pero que con el equipo adecuado y un personal experto,
se acerca al 97-100%, ademds de tener un valor predictivo
negativo cercano al 100%.

La confirmacion del diagnéstico se hace mediante biopsia
rectal por succion, prueba con un poder diagndstico supe-
rior a las anteriores, 10 que supone una confirmacién del
diagndstico. Actualmente, la biopsia rectal por succion es
considerada el Gold Standar en el diagnéstico de la EH.

En nuestra unidad, hemos realizado mas de 5000 mano-
metrias rectales, desde el inicio de su andaduray casi 1700
biopsias por succion, lo que nos ha permitido protocolizar
los cuidados vy las preparaciones de los nifios sometidos a
estas pruebas.

Realizacion de la Manometria

La manometria consiste en la introduccion de una sonda
rectal fina, especifica para la prueba, que tiene 4 canales.
Uno de ellos corresponde a un balén inflable, de distintos
calibres dependiendo del peso del nifio, que se puede llenar
desde 1 ml hasta 100 ml de aire y que simula la presencia
de heces en el recto. Los otros 3 canales son para la infu-
sion de agua destilada a un ritmo de 3 ml/hora, por sendos
orificios situados radialmente 90 ° entre ellos. Cada canal
esta conectado a una bomba de perfusion y unos transduc-
tores de presion y éstos a un ordenador con un software
especifico para la visualizacion y el analisis de los estudios.
Los orificios estan dispuestos 20 mm proximales al balon
(canal distal) y separados entre ellos 5 0 10 mm, usando
una sonda u otra dependiendo del peso del paciente. El
equipo es comercial (MMS), pero las sondas son de manu-
factura propia (Figura 1), puesto que no existen sondas co-
merciales con el calibre y el balén necesariso para neonatos
y lactantes de bajo peso.

La sonda se introduce por via anal y se deja alojado el
balon en el recto y los orificios de perfusion en el canal
anal; con esto podemos medir la longitud del canal anal
y sus presiones. Lo que buscamos con este estudio es
la presencia o ausencia del reflejo anal inhibitorio (RAI).
Cuando llenamos el balén, que simula las heces al pasar,
debe desencadenarse el RAI o relajacion del esfinter anal
interno para facilitar la expulsion de las heces. En la grafica
de manomteria se muestra como una descenso en la linea
basal que se corresponde con la relajacion del esfinter anal
interno (Figura 2). En los pacientes afectos de EH, no existe
RAI (Figura 3), por lo que al aplicar un estimulo no obten-
dremos respuesta.

La manometria no es dolorosa, pero requiere la colabora-
cion del paciente, y durante la misma (unos 20-30 minutos)
se requiere que esté lo mas quieto posible para evitar ar-
tefactos. En los nifios menores de 5 afos, realizamos los
estudios bajo sedacion anestésica, por lo que previamente
habran de ser valorados en la consulta de pre-anestesia.
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Protocolo de preparacidn:

Para la realizacion del estudio es necesario que el recto y
el canal anal estén vacios, por lo que recomendamos una
preparacion intestinal los 3 dias anteriores a la prueba,
que consiste en la administracion de un enema diario de
suero fisioldgico tibio en cantidad suficiente para asegurar
la limpieza del colon distal. Aconsejaremos cantidades de-
pendiendo de la edad y el peso del paciente (habitualmente
la cantidad serd de 10 ml por Kg de peso, hasta los 25-30
kg, a partir de los que recomendaremos 250 ml en adelante
hasta conseguir una limpieza adecuada)

Es muy importante que los enemas no contengan ningdn
tipo de medicacion (fosfato,difosfato, dihidrogenofosfato,
etc..) ni enemas naturales, puesto que interfieren en el RAI.
Se podria usar suero fisioldgico administrado con la tra-
dicional “perilla”, enemas comerciales de suero fisiologico
0 la preparacion de enemas caseros hirviendo un litro de
agua junto con una cucharada sopera de sal y esperando
a que se atempere. Este preparado se puede guardar para
administrar cada dia la cantidad necesaria.

En los neonatos que estén hospitalizados con sospecha
de EH, el tratamiento médico inicial consistira aplicar la
técnica de Nursisng : enemas de limpieza diarios con una
sonda tipo foley del N° 10-12 y suero fisioldgico templado
en la cantidad necesaria para vaciar completamente el colon
distal y evitar la obstruccion intestinal distal, la distension
abdominal y los vémitos. Ensefiamos a los padres a reali-
zar estos enemas para disminuir el tiempo de ingreso de
los pacientes y que puedan seguir haciendo los lavados en
casa. Con un buen manejo intestinal, evitaremos la apari-
cion de una enterocolitis.

No debemos administrar ningin tipo de enemas 0 manipu-
lacién anal el dia de la manometria.

No es necesario que los pacientes hagan ninguna dieta es-
pecifica antes de la prueba ni deberan tomar ningun laxante.

En nuestra unidad, hacemos una llamada telefénica previa
a los pacientes para explicar detenidamente la preparacion
intestinal necesaria y para resolver dudas que puedan exis-
tir sobre el procedimiento.

La prueba se hace en régimen ambulatorio o en ingreso en
la unidad de cirugia mayor ambulatoria en los casos es que
se realice bajo sedacion. Solo en estos Gltimos casos, el pa-
ciente debera estar en ayunas. La sedacion , habitualmente
se hace con anestesia inhalatoria - sevoflurano -, aunque
la técnica anestésica quedard a criterio del anestesista. Ca-
nalizaremos una via periférica por si fuera necesario admi-
nistrar medicacion intravenosa y usualmente colocamos un
bioconector y salinizamos la via. En la medida de lo posible
evitaremos administrar atropina puesto que inhibe el RAl'y
puede condicionar el desarrollo de la prueba.

Una vez con el paciente sedado, se procede a la realizacion
de la manometria. Si durante la misma, se objetiva que no
hay RAI, es decir, hay una alta sospecha de EH, se procede
a hacer la biopsia rectal por succion. Si en la manometria,
debido a su alta especificidad y a su VPN, observamos la
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presencia de RAI significard que no es EH y no se realizara
la Biopsia. En cualquier caso, no haremos biopsias en nifios
de menos de 1 mes de vida ni con un peso por debajo de
3 kg.

La biopsia consistira en la introduccion de una pinza de No-
blett (Figura 4), que no es mas que una pistola de biopsia
conectada a un sistema de vacio manual. Se introduce la
pinzay se ubica en distintas posiciones (usualmentea 2,4y
6 cm del margen anal) y se succiona fuertemente para lue-
go accionar la pinza, obteniendo asi muestras que incluyan
mucosa y submucosa de colon.

Aunque es poco frecuente, la biopsia rectal por succién po-
dria ocasionar una hemorragia o una perforacion intestinal,
que requeriria reparacion quirdrgica.

Las muestras obtenidas se procesan “en fresco”, segun el
protocolo consensuado entre la unidad de manometria y el
servicio de anatomia patolégica del hospital. Esto consiste
en ubicar las muestras, que son piezas macroscopicas, pre-
viamente aclaradas con suero fisioldgico y envueltas en una
gasa estéril, dentro de un bote de recogida de muestras que
ha sido llenado con un hielo envuelto en una pequefia bolsa
de plastico para no contaminar la muestra. Las muestras
recogidas (usualmente 3) se envian con la mayor brevedad
posible al servicio de anatomia patoldgica y se confirma la
recepcion de la misma con un cddigo tnico que ellos nos
entregan y asegura la relacion inequivoca entre la muestra
y el paciente.

Una vez extraidas las muestras, se le extrae al paciente una
muestra de sangre en un bote con EDTA de al menos 4 ml
(no se pueden usar los microbotes pedidtricos) que se envia
al servicio de genética del hospital. También se envia una
peticidn para que los padres se hagan un estudio genético,
que consistira en la extraccion de una muestra de sangre,
puesto que se trata de una dolencia con un alto componente
hereditario. Usualmente, los padres van el mismo dia de la
prueba para someterse a la extraccion, puesto que no es
necesario el ayuno previo y muchos de nuestros pacientes
no son del drea hospitalaria, y evitan asi desplazamientos
innecesarios.

Al finalizar la prueba los nifios van a la habitacion y tras un
periodo de observacion y la comprobacion de una adecuada
tolerancia oral son dados de alta. La via periférica se reti-
rard antes del alta, por si la tolerancia no fuese adecuada
y precisara la instauracion de sueroterapia. Los que han
sido sometidos a una biopsia tienen que mantenerse en
vigilancia durante varias horas para comprobar que no hay
evidencias de sangrado activo ni de perforacion intestinal.
Tras la biopsia, colocamos una gasa en la region perianal y
encima ponemos el pafial, lo que nos alertard precozmente
de un posible sangrado, y explicaremos a los padres que
hay que vigilar el pafial frecuentemente. Vigilaremos tam-
bién las constantes del nifio, la presencia de irritabilidad y
el abdomen por si presentara distension. Durante la tarde,
si no hay complicaciones, pueden ser dados de alta. Si los
nifios tienen necesidad de enemas diarios o lavados intesti-
nales para el manejo de su estrefiimiento y/o para prevenir
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la enterocolitis, tienen que esperarse al menos 48 horas
para poder administrarle uno, para minimizar los riesgos
de sangrado.

OBJETIVO:

Dar a conocer el protocolo de preparacion previo a las prue-
bas diagndsticas para confirmar la presencia de Enfermedad
de Hirschsprung, para que el paciente llegue en las mejores
condiciones y el diagnéstico sea o mds fiable posible. Asi
mismo, queremos mostrar el proceder para la realizacion
de estas pruebas y la obtencidn de muestras para su poste-
rior analisis en el laboratorio de anatomia patolégica.

MATERIAL Y METODO:

Hemos hecho una blsqueda bibliografica a partir de las ba-
ses de datos médicas habituales (cochrane, cuiden, scielo,
enfisipo). Hemos consultado protocolos de otros centros
hospitalarios nacionales e internacionales. También hemos
hecho una revision de los casos atendidos en nuestra pro-
pia unidad.

RESULTADOS:

Tras la consulta bibliografica, hemos constatado que existe
variabilidad en los cuidados que se prestan a los pacien-
tes que se someten a estas pruebas. En pacientes adultos,
se suele recomendar poner enemas comerciales incluso
el mismo dia de las prueba. En pacientes neonatos es su-
mamente importante evitar cualquier manipulacion anal el
mismo dia de la prueba puesto que afecta a la deteccion del
RAI. Los enemas tipo Cassen® también artefactan el estu-
dio. De hecho, en algunos estudios que no han resultado
concluyentes, la familia nos ha confesado que les habian
administrado enemas comerciales con medicamentos du-
rante la preparacion previa, a veces por desconocimiento
y otras veces por recomendacion de algin otro profesional
Nuestra experiencia nos ha demostrado que con la pre-
paracion previa que indicamos a nuestros pacientes, con
enemas de suero fisioldgico, usando el equipo adecuado y
manejado por un operador experto, la correcta obtencion
y manipulado de las muestras para anatomia patolGgica y
los cuidados posprocedimiento, evitamos en gran medida
las complicaciones y conseguimos que sean pruebas con
una fiabilidad muy alta (disminuimos al minimo el numero
de Falsos Positivos y Negativos, acercandonos al 100% de
sensibilidad y especificidad en ambos procedimientos).

Se ha constatado también que hay bibliografia médica en
cuanto al procesamiento de las muestras para biopsias y
el andlisis histoldgico, pero no tanto en relacién al proce-
samiento de las muestras desde que se obtienen hasta su
llegada al laboratorio de anatomia patoldgica, lo que consi-
deramos una parte fundamental para asegurar el éxito del
procedimiento y la obtencion de un diagnéstico definitivo.

CONCLUSIONES:

Una vez mds, constatamos que estandarizar los cuidados
de enfermeria redunda en la calidad de los cuidados presta-
dos y en la seguridad del paciente. Aumentamos el confort
de los pacientes y de sus familias, evitando exploraciones y
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preparaciones innecesarias y aumentamos también su con-
fianza en nosotros y en la institucion. No en vano, somos
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referentes en patologia anorrectal para Andalucia y actual-
mente estamos en proceso de acreditacion como tal.

Figura 1. Sondas de manometria
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Figura 4. Pinza de Noblett y bomba manual de aspiracion.
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Normativa de presentacidn de trabajos para su publicacion en la revista IMEYWGRBA . s

La Revista Hygia de Enfermeria considerara para su publicacion los trabajos que
tengan interés por los conocimientos e informaciones especificos de ciencias de la salud y
que contribuyan al desarrollo y mejor definicion de la enfermeria en cualquiera de sus activi-
dades.

NORMAS

1. Los trabajos que se proponen para su publicacién en Hygia de Enfermeria: Deben ser
originales, inéditos, no aceptados ni enviados simultdneamente para su consideracion en
otras revistas. En el caso de que el trabajo se haya presentado en alguna Jornada, Con-
greso 0 evento similar se debera indicar el nombre completo del congreso, fechas y lugar
de celebracion, asi como su forma de presentacion (pdster, comunicacion oral o ponen-
cia). También si se ha publicado en el resumen del libro oficial del congreso, estimando
que en el caso que fuera el texto completo no se consideran inéditos.

2. Los autores deben indicar si han recibido financiacion y si pudiera existir un conflicto de
intereses.

3. Al'menos, uno de los autores debera ser profesional de enfermeria. No se aceptaran mas
de seis autores por trabajo, excepto si viene justificada su autoria y aportacion personal
de cada uno de ellos.

4. Los autores deben obtener autorizacion previa para: Presentar datos o figuras integras o
modificadas que ya hayan sido publicadas. Publicar fotografias que permitan la identifi-
cacion de personas. Mencionar a las personas o entidades que figuren en los agradeci-
mientos.

5. Los autores renuncian tacitamente a los derechos de publicacion, de manera que los tra-
bajos aceptados pasan a ser propiedad de la revista Hygia de Enfermeria. Para la repro-
duccion total o parcial del texto, tablas o figuras, es imprescindible solicitar autorizacion
del Consejo de Redaccion y obligatorio citar su procedencia.

6. ElConsejo de Redaccion de la revista Hygia de Enfermeria propondra a los autores las mo-
dificaciones que considere necesarias para la publicacion del correspondiente original. En
estos casos, los autores deberan remitir el original con las modificaciones propuestas en
un plazo no superior a seis meses; en caso contrario, el trabajo quedara descartado.

7. Al objeto de garantizar la titulacion de los firmantes, para la publicacion de cualquier ar-
ticulo cientifico en la revista Hygia, los autores Graduados o Diplomados en Enfermeria
deberan acreditar su condicion de colegiados en el Colegio de procedencia y aquellos
con otra titulacion mediante fotocopia del titulo correspondiente.

8. Cuando el articulo cumpla la normativa exigida para su publicacion, el Consejo de Re-
daccion comunicara a los autores la idoneidad del mismo. Desde el momento de la co-
municacién comenzara a contar el plazo de un afio para la publicacién del mismo.
Transcurrido ese plazo sin la correspondiente publicacion del articulo podra quedar des-
cartado por exceso 0 acumulo de publicaciones pendientes, comunicandoselo a su autor
para que pueda retirar el original en el Colegio.

9. Cada autor y/o coautor solamente podra publicar un articulo por cada afio natural en la
revista Hygia de Enfermerfa.

10. Los autores deben aceptar todas las normas de la revista Hygia de Enfermeria. El Consejo
de Redaccion de la revista Hygia de Enfermeria no asume responsabilidades derivadas de
las afirmaciones realizadas en los trabajos, ni el falseamiento o incumplimiento de las pre-
sentes normas.

TIPOS DE ARTICULOS
Se pueden proponer los siguientes tipos de trabajos:
Articulos Originales: descripcion completa de una investigacion basica o clinica que pro-
porcione informacion suficiente para permitir una valoracion critica.
Revisiones: revision de publicaciones anteriores relacionadas con un tema de interés, que pre-
tende ofrecer una actualizacion de los conocimientos sobre el mismo.
Casos clinicos: breve descripcion de uno o varios casos que presentan un problema deter-
minado, mostrando aspectos nuevos o instructivos que contribuyan al aumento del conoci-
miento de la enfermeria.
Articulos especiales: se publicaran los trabajos de formacién continuada, protocolos, pro-
cedimientos, técnicas y cualquier otro documento que pueda ser de interés cientifico para la
profesion.
PREPARACION DE LOS MANUSCRITOS
Los manuscritos deberdn elaborarse siguiendo las recomendaciones del Comité Internacio-
nal de Editores de Revistas Biomédicas disponible en: http://www.icmje.org. y encontran-
dose traducida al castellano en: http://www.fisterra.com/recursos_web/mbe/vancouver.htm.
Se recomienda a los autores que lo revisen con consultas y lecturas antes del envio o pre-
sentacion de los manuscritos.
Los textos deben de estar mecanografiados con un tamafio de fuente de 12 puntos, a unoy
medio espacio, por una sola cara, con margenes de 2,5 cm., en papel blanco de tamafio DIN
A-4 y una extension méaxima aproximada de unas 15 paginas (graficos, figuras, fotos, etc. de-
beran ir a parte y sin contar como paginas). Las hojas se numeraran correlativamente en el an-
gulo inferior derecho. El trabajo se presentara tanto impreso en papel como en CD/Diskete.
Las abreviaturas en la primera ocasion que se utilicen deben ir precedidas por el término sin
abreviar, a menos que sea una unidad de medida estandar y, a ser posible, emplear abrevia-
turas utilizadas internacionalmente. Evitando su uso en el titulo y resumen.
PRESENTACION DE LOS MANUSCRITOS
l. Se indicaran, en el orden que aqui se cita, los siguientes datos:

En primera pégina, fuera de paginacion.

Titulo del articulo tanto en castellano como en inglés.

Nombre de pila completo y apellidos de cada uno de los autores, profesion y centro de tra-

bajo en su caso.

Centro/s donde se ha realizado el trabajo.

Nombre, direccion de correo electrénico, y teléfono del autor responsable para la corres-

pondencia.

Financiacion total o parcial del estudio si existiese (conflicto de intereses).

Si se ha presentado como ponencia, comunicacion oral, poster, etc. en algiin congreso.

Il. Resumen y palabras clave.
En segunda hoja, fuera de paginacion, deberan incluirse los restimenes y las palabras
clave en castellano e inglés.
Resumen.
Su extension aproximada sera de 150 palabras. Se caracterizara por: 1) poder ser com-
prendido sin necesidad de leer parcial o totalmente el articulo; 2) desarrollar los puntos
esenciales del articulo en términos concretos; 3) estara ordenado observando el esquema
general del articulo en miniatura, y 4) no podra incluir material o datos no citados en el
texto.
Debajo del resumen se especificaran de tres a seis palabras clave para referencia cruzada
de los centros de datos.
Ill. Texto.
Serd presentado en castellano, paginado y en la medida de lo posible se ordenara de
acuerdo con los siguientes apartados y segun el tipo de articulo:
Introduccion.
Serd breve y planteara el estado de la situacion, debe describir el problema de estudio y
sus antecedentes, y argumentarse con referencias bibliogréficas actualizadas. Y se esta-
blecera claramente el objetivo del articulo.
Material o Personas y Métodos/Caso Clinico/Observaciones.
Se sefialaran los sujetos, métodos y procedimientos utilizados; materiales y equipos em-
pleados y el tiempo del estudio. Cuando sea necesario se sefialara el tratamiento esta-
distico seguido y las razones de su eleccion.
Resultados.
Describira los datos recogidos y los hechos observados de una manera concisa, objetiva
y sin interpretar. Guardando una secuencia logica en el texto y destacando las observa-
ciones mas relevantes.
Discusion y Gonclusiones.
Interpretard y explicara razonadamente el significado de los resultados, las limitaciones
del estudio y las implicaciones futuras. Si procede se hara comparacion con otros estu-
dios similares y finalmente se tratara de relacionar las conclusiones con los objetivos del
trabajo.
IV. Agradecimientos.
Deberan dirigirse a las instituciones, organizaciones y personas, si las hubiera, que han con-
tribuido de forma significativa en la realizacion del estudio. Los autores tienen la responsabi-
lidad de obtener los correspondientes permisos en su caso.
V. Bibliografia.
Las referencias bibliograficas preferentemente se numeraran consecutivamente en el
orden de aparicion por primera vez en el texto. Las citas bibliograficas de articulos de re-
vista, libros, protocolos, leyes u otro material publicado o en soporte electronico deben re-
alizarse siguiendo las normas de Vancouver, disponible en las recomendaciones del
Comité Internacional de Editores de Revistas Biomédicas, mencionadas anteriormente.
Ejemplos:
Articulos de revistas
Autor/es Personal/es:
Miguez A, Mufioz D, Sanchez J. Vendaje e inmovilizaciones con yeso. Hygia de Enferme-
ria 2007; 65 (XIv): 11-19.
Con siete 0 mas autores (citar los seis primeros y afiadir et al.)
Autor Corporativo:
Evidence-based Medicine Working Group. Evidence-based Medicine. JAMA 1992; 286:
2420-2425.
Libro Completo:
Kérouac S, Pepin J, Ducharme F, Duquette A, Major F. EI pensamiento enfermero. Barce-
lona: Masson, SA; 1996.
Capitulos de libros:
Gomez de la Camara A. Medicina basada en al evidencia. Implicaciones en atencion pri-
maria. En: Manual de Medicina basada en la evidencia. Elementos para su desarrollo y
aplicacion en Atencién Primaria de Salud. Madrid: Jarpyo. 1998.p. 15-27.
Articulo en Internet:
Smith SM, Allwright S, 0'Dowd T. Efectividad de la atencion compartida en el punto de en-
lace entre la atencion primaria y especializada en el tratamiento de enfermedades croni-
cas (Revision Cochrane traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2007 Numero 4.
Oxford: Update Software Ltd.[Acceso 10 Sep 2007] Disponible en: http://www.update-
software.com.
VI. Tablas.
Figuras y Tablas: Se numeraran de forma correlativa con nimeros arabicos y segun el
orden de aparicion en el texto. Deben servir de complemento al texto y no de repeticion. Las
tablas llevaran el titulo en la parte superior y con nota a pie, necesaria para su mejor com-
prension. Se entienden por figuras: fotografias, graficas, hojas de valoraciones, esquemas,
etc. Las fotografias seleccionadas deberan ser de buena calidad para mejorar su repro-
duccion; en el dorso llevaran una flecha indicando la parte superior.
Tanto las figuras como las tablas se presentaran en sobre aparte, en ningdn caso incluidas en
el texto para su mejor procesamiento grafico. Incluyendo en este sobre un folio con las leyen-
das de los pie de fotografias y de otras figuras, si fuera necesario.
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Professional

PROactividad

Es adelantarnos a
tus necesidades.

Ser proactivo es, por ejemplo, poner a tu alcance herramientas de trabajo
verdaderamente (tiles.

Como esta tarjeta Visa, perfecta para tus gestiones cotidianas, gracias a
su crédito de 1.000 euros ampliables, y el seguro de accidentes de hasta
euros. Gratuita: sin cuotas anuales.

Una tarjeta que, ademas, te identifica y te distingue como miembro de un
colectivo profesional de prestigio: el Excelentisimo Colegio Oficial de
Enfermeria de Sevilla.

Asi es como Sabadell Professional trabaja en PRO. Poniendo a tu alcance
soluciones financieras y profesionales adaptadas a tus necesidades,
incluso antes de que tu las detectes.

Por eso, te invitamos a conocernos directamente. Descubriras por qué
somos el banco de las mejores empresas. Y también el de los mejores

prOfeSiOﬂa’eS. Al ™ “Sahadell
LIamanos al 900 500 170 y solicita tu tarjeta personalizada. Ademas, te e ‘]:')
explicaremos cémo desarrollamos una gestién proactiva para los L O

profesionales.

sabadellprofessional.com

VISA

Captura el codigo QR y
conoce nuestra news
‘Professional Informa’
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PREMIOS: PRIMERO:4.140 € SEGUNDO:2.070€ TERCERO: 1,380 € Accésit ENFERMERIA JOVEN: 1.150 €

Los premios se concederin al autor o autores gue mejor contribucion aporten a la investigacion y trabajos cientifices de Enfermeria v cumplan las siguientes

BASES

DENOMINACION: Thula Cartamen Naconal da Enfarmarts Ciudad do Senils” JURADO: Serd Prasdante del Jurade ot del Colegw de Enfermaria de Sealla o persana n

DBJETC: Los premics se concederan a estudios monogralicss o (rabaos de mweshgagdn de
Enfermaria, ineddos v qua, con antenondad, no s hublesen presantado a ningiin ofre Premic
o Certurnen do esta misma naturaiesd qrie & presenton @ osle Certoron de acunrdo a lag
Bases del mizma, No sardn objeto de estos premass los trabajos subvencronadas por olras
entidades cientificas o comerciales, nilas tedis doctorales presentadas @ tal fin Bl Certamen
£& amplia con tn Accésd dencaninade "Enfermeria Joven” v delado con 1 150 €. Se olongerd
#l estudsn monografico o frabsjo de imestoaciin inedito de los presentadns &l Canamen par
profesionales de enfermaeria colagiados que hubiesen terminado ins estudios unhersiarnios
hasta cuatm anos anericres a la presente convwcatona, debiende presenlar documants gue
acredibe ef ana de finalzaciin de los estudios de enfermaria, Un misme trabage no s2 podrd
presantar, conjuntamente, a los Premics y o accésil. Cualquier colegiade que cumpla los
requistes indicadod an el parrafo antenor, pedra oplar poc siguna di las dos modalidades
Er al cano de presantarne pasa ¢l “Accesit Endermania Jown”, habed do hacer constar
prpresamnante on ol sobow cerrado ol lema: “Certamen National de Enfermaris Cridad de
Benlly. Accdsl Enlermeria Joven™. Con el hin de cumplimentar el abjoto da los premios dal
Cartamen Macional di Enfermerfa "Ciudad de Senlla”, el aptes o primer firmante de cada
traba deburd presentar on la documaniaciin ol

uns declarazsin jurads de gue &l frahag 28 inddsdn § no ha wde antarinrmantie pradentade
&n rangln evento o publicade en coslouier ofro medio. Del mizmo modo, no tendran 13
consideracedn de Irabajos indddes aclusciones consistenles en peguenas varantes o
madificaciones sobre el titska o &l cortenido de euslquier trabajo anterior conoodo o
publicado por =1 misma autor,

DOTACION: L3 dotaciin econdmica se#i da & 160 € para el trabajn premiado en primar lugar,
2,070 € para 2l premiado en sequndo lugar y 1.380 € para el premeada en tercer lugar y
Accisd Enfarmania Joven 1160 €

PRESENTACION: Los \-abajcs que spten 3 eshe Certaman dabardn sar pressniades
dankro de loa plaros que cada Comecatorin anugl margue, no landrin limitacion de
wipecis y scampanasin Billiogralie. Se presentaran por trplchdo, en tamano DUN, -4
macanagrafiados o doble espatio por una sola cara v encuadernados. Incluirdn sn separate
un resumen da los mismaos, no superior a dos pegins ash misma, tambidn seincluird un pen
drive que contenga el tewto del trabago

COMCURSAMTES: Sélo padriin concorne profesianeles en poseadn del Titulo de Geadusds ¢
Dipfarnada en Erfermeria que se encusntren colegiades

PREMIADOS 201%
19 Premio:  Hiraya Magueda Cayetano [Sevilla)
2° Premao:- Encarnacian Bella Ramirez Lopez (Sewilal
3° Premio: - Ana Cantero lzguierdo [Jaen}
Accesit Enfermeria Joven: Maria Garcia Redriguez [Sevilla)

quien debegue. See vocales, coda uno da [5a cubles portenacerin. uno al Colegin de Sevilla,
unc a la Consajeria de Satud da la Junts de Andaliecla v cuatro 3 la Facultad de Enformeria o
sirs uniffades docenteas y cenlms adicrites. Todos ips minmmbros del Jurado sesin Graduadios
o Dhplemados an Enfermeria. Actuard como Secretanio, ol del Colegio de Enfermesia de
Savilla, con vag paro wn wott. Bl Jurado serd nombrado anualments.

INCIDENCIAS: EL hecho de participar en esle Certamen supong la aceplacidn de las Bases
DECISION DEL JURADO: Lo concursantes, por el simple hecha de participar an la
Comvocatoria, renuncian a foda clase de accidn judicial o exrajudicasl contra el falio del
Jurado, que sard inapelable. Los premios na podran quedar destertos mi-ser compartidos
entre dos o mas rabajos

DOCUMENTACION: Los trabsjos seran rermtidos por corren certificads con acuss do ecibo
o cualquer otra emprosa di carberia al Colegie Obcal de Enformeria do Sealia, duda
Rarndn  Cajal, 20-Acc, [41 005 Savillal, an sobin cerrada con la indicacién 0000 CERTAMEN
RACIONAL DE ENFERMERIA CIUEWAD DE SEVILLE, Mo llsvaran ramite ni mingin ofro dato da
ianthicacion L parsonns gue resedan an Lo provnci de Sealls podean depostur el trabas,
5 1o prefieren, personalments & 1a Sade colegial. En suntusar meluirk: £l trabago confatme
anindica sn el aunto £ de eabas betes, lirmada con seaddmmn: sobre corrado, idendificsdo con
#l mesmin sauddnirrn inclipmnda nombres, y deeccidn completa de sutne o dldorms, bilélnno de
contacko del 1% firmants, carfifizads de colegiacan recients y curriculiem vitae di i3 totalidsd
del equipn & Lo hubiere. Les trabajss. pressntadas oenitrdn sbligatoniamane referencias
a tocabdad, ventro o muslyoier apartado, que pudiera induor a los mismbros del jurade @ 1a
entificacion, antes de 13 apantara de las ploas, de la procedencia o sutores de los mismas,
PROPIEDAD DE LOS TRABAJOS: | o5 Irabssos qua se presantan an al ceramen quedasan en
propedad del Colege de Enfermeria de Sevilla, que podra hacer de ellos ed uso gue estime
oporiuno, En caso de publicacion de abgdn frabaje. habea de hacerse mancion a suautor. Los
autorss pramades sclictardn autorizacibn por escrite & este Colagss para sy publicasion
o atros medics, con a dnica obligacien de mancionar que ha sids promiade an ol “XXXW
Certamen Macional de Enfermerta Cludad de Sswila”

TITULAR DEL PREMIO: S Titubor del imports de bos prormins quien aparesica coma (o a
primar firmands del trabajo

Podran aptar al misma los trabajos presentados hasta el 31 de octubre de 2020, Los premeos
serin comunicadod & sus autoras o primer firmanite por &l Secretaro del jurada, medianty
corren certifeads Bl fallo ded jurado se hard publico el dia 16 de dickembre de 2020,

Patrocinan
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