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Papel de la comunicacion
en Enferneria

arece que soplan vientos
de cambio. Dicen que el
estado del bienestar esta
llegando a sus limites y
que tendremos que apre-
tarnos € cinturén.
Aplicado a mundo de la enferme-
ria, si que parece ser cierto que se
empiezan a cuestionar |os servicios
que ofrecen nuestras carteras de
enfermeria, y se busca con afan
demostrar su efectividad a la par
que nuevas opciones de servicios.
Lo que si me mueve a escribiros
estas |ineas es que sean cuales sean
nuestras funciones y carteras de
servicios, cada vez van a ser més
necesarias para su desarrollo las
habilidades comunicativas, como
habilidades bésicas, equiparables a
la calidad del desarrollo de las
“técnicas’, y corrijanme si me
equivoco.
Las habilidades comunicativas
también pueden aprenderse. Nadie
nacié ensefiado y no todos las
hemos desarrollado a crecer por
igual, ni nos sentimos igual de
capacitados para comunicarnos
“satisfactoriamente” en todas las
situaciones.
Y van muy unidas a las habilida-
des sociales de las que van a ser
necesario aprender para, por una
parte, saber estar alaalturade las
expectativas del publico que aten-
demos y por otra para no desgas-
tarnos “en balde” con numerosos
“roces’ evitables.
Me refiero alas expectativas de ser
atendido “dignamente”’ que se han
desarrollado y crecido en nuestro
publico con los avances del espiri-
tu democrético de la igualdad de
todos, éticamente hablando, y que
cada vez més va a relegar a aque-

Ilos profesionales que sigan enten-
diendo su papel de “cuidar” desde
una Optica més paternalista que
“adulta’.

Y con “roces’ evitables me refiero
a esas Situaciones casi diarias en
las que los profesional es nos senti-
mos “agredidos’, o quizas “insulta
dos’, e incluso a veces quizas
“maltratados’, por las personas
(usuarios 0 comparieros) que des-
cargan durante larelacién que esta-
blecemos con ellas por €l gercicio
de nuestra atencion profesional su
malestar de forma poco “delicada’
0 “cuidadosa’.

Y es que tenemos una muy gran
sensibilidad (por eso nos gusta €l
trato con la gente y hemos escogi-
do esta profesion de cuidar de ellos
cuando acuden a nosotros). Pero
quizas no nos hemos parado a pen-
sar que en e desarrollo de nuestro
rol profesional entra el entender
gue tratamos con personas que en
su vivencia de enfermedad (los
usuario) o de sobrecarga asistencial
(los compafieros) se expresan de
forma alterada como tiene derecho
a estar cualquier persona en esas
situaciones descritas.

A mi modo de ver, reaccionar como
personas ofendidas tiene un alto
coste emociona para cada afectado
y para la relacion entre ambos,
mientras que responder como profe-
sionales que entienden que en
numerosas ocasiones cuando las
personas viven esas situaciones se
expresan emociona y conductual-
mente de forma “anémala’, “como
lo sabriamos de una Ulcera vascular
gue empezamos tratando en grado 11
y debe crecer en tamafio para rege-
nerar tgjido, y nos alarmamos como
posiblemente le pase a nedfito que

piensa que esté creciendo y por tan-
to empeorando), nos da una profe-
siondidad y una cdidad humana
que satisface a ambas partes y
refuerzala relacion terapéutica.
Ademés entender “eso” y “no reac-
cionar mal” a esos posibles
“roces’, y saber “capear la posible
supuesta embestida” forma parte
del acerbo de las habilidades nece-
sarias para el simultaneo desarrollo
y aplicacién de las técnicas de un
buen cuidado enfermero (por no
decir que en muchas ocasiones eso
ya en si mismo “cuidado de altisi-
ma calidad”).
Mi vida cambi6 (para bien) con €
aprendizaje de habilidades comuni-
cativas, megioré con e aprendizaje
de habilidades sociales y desde que
terminélaLicenciaturaen Enferme-
ria Clinicay Relacion de Ayuda, me
esta permitiendo comprender las
habilidades necesarias para “acom-
pafiar” a nuestros consultantes por
los caminos que ellos escogen tran-
sitar (con tanta frecuencia) “a pesar
de nuestras recomendaciones’ y que
no son los que pensamos serian
“idéneos’. Si habéis acabado deleer
este escrito puede que € tema os
interese, en cuyo caso, puede que
Ileguéis adescubrir que hay muchos
cursos en los que aprender, desarro-
llar y perfeccionar estas habilidades.
Quedo a vuestra disposiciéon y con
mis mejores deseos 0s convido a
poneros en contacto conmigo para
tratar del tema.
Ramén Casals Riera
Licenciado en Enfermeria Clinica
y Relacién de Ayuda
Miembro del Grupo
Comunicacién y Salud
ramoncasals@sumi.es
Terrassa (Barcelona)
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Rehabilitacion y Hsioterapi a

Ejercicios de Rehabilitacion en la

Jesls S. Rivas Dobl ado

Franci sco Javi er Soriano Vil anova

Franci sco Mejias Mntafio

D pl onados en Enferneria. dinica Virgen de Fati na

RESUMEN PALABRAS CLAVE

Mediante la técnica de la artroscopia, podemos observar las articulae = Menisco

ciones por dentro, gracias a un sistema de lentes que van conectadas a = Meniscectomia

una pequefia camara de video, permitiendo la visualizacion de la cavi- ~ Artroscopia

dad. Es una tecnica quirdrgica de primera eleccion debido alasinnu-  Ejercicios de rehabilitacion
merables ventgjas que conlleva, a saber una mayor y mas pronta recu-

peracién de la articulacion y su funcionalidad, menor estancia hospita-

laria, 10 que acarrea un menor coste sanitario, y en definitiva una mayor satisfaccion del usuario.

Las lesiones de menisco, ya que en este trabajo nos centraremos en la articulacion de la rodilla, son bas-
tante habituales, debido a esguinces de rodilla, procesos degenerativos, etc.

Esto produce dolor, inflamacién y no permite el normal funcionamiento de la articulacién de larodilla. El
tratamiento es quirdrgico en el mayor de los casos donde se intenta reparar € tejido dafiado.

El postoperatorio inmediato puede ser doloroso, por |o que inicialmente se coloca un vendaje el astico
compresivo, tratamiento farmacol égico analgésico y crioterapia.

Lafinalidad del presente trabajo eslade mostrar una serie de g er cicios rehabilitador es, durante la estan-
ciahospitalaria del paciente, los cuales favorecen la recuperacion y una favorable evolucion del paciente,
observandose a ata de estos pacientes una clara mejoria, en referencia a un grupo control a que no sele
someti6 a estos gercicios, durante su estancia hospitalaria.

Estos gjercicios que planteamos |o deberén realizar €l cliente en su domicilio sin necesidad de supervision
médica, disminuyendo el coste sanitario sin necesidad de rehabilitacion en centros sanitarios.

SUMMARY

By means of the technique of the artroscopic, we can observe the articulations inside, thanks to a system
of lenses that go connected to a small chamber of video, permitting the viewing of the cavity. It is a sur-
gical technigue of first election due to the innumerable advantages that involves, to know a greater one
and more quick recovery of the articulation and its functionality, smaller hospital stay, what leadsto asma-
Iler sanitary price, and in final a greater satisfaction of the user.

The wounds of menisc, since in this work we will center ourselvesin the articulation of the knee, are qui-
te habitual, due to sprain of knee, degenerative processes, €etc.

This it produces pain, inflammation and does not permit the normal operation of the articulation of the
knee. The processing is surgical in the major of the cases where tries to repair the weave damaged.

The postoperative immediate one can be painful, for which intially is placed a vendaje elastic compres-
sion, processing analgesic drugs and crioterapic.

The purpose of the present | work is that of showing a series of exercises rehabilitadores, during the hos-
pital stay of the patient, which favor the recovery and a favorable evolution of the patient, being observed
a high of these patients a clear improvement, in reference to a group control al that itself it was not sub-
mitted to these exercises. These exercises that present should carry out it the client in their residence wit-
hout medical need of supervision, diminishing the sanitary price without need of rehabilitation in sanitary
centers.
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Rehabi i taci 6n en el postoperatorio de |a Meni scectonia Artroscopi ca

INTRODUCCION

Laevolucion delacirugiaartroscopica
ha disminuido en gran medida las
complicaciones, derivadas detodas las
intervenciones “abiertas’, redizadas
en zonas articulares.

La artroscopia es un procedimiento
quirdrgico, mediante el cual se puede
observar cualquier cavidad articular,
hombro, rodilla, etc. Esto gracias a
un sistema de lentes, estas lentes van
conectadas a una pequefia camara de
video. Esto nos permite merced ados
pequefias incisiones de 1 cm. de
tamafio, visudizar la articulacién, y
realizar la intervencién deseada, ya
sea diagndstica o como tratamiento
reparador.

En este trabajo nos centraremos en la
articulacion de larodilla.

Las lesiones de menisco son muy
habituales. Estas pueden ser ocasio-
nadas por esguinces de rodilla, sobre-
peso, procesos degenerativos,...

Estas situaciones conllevan inflama-
cion, dolor, impotencia funcional,
gque impiden e correcto funciona-
miento de la articulacion de la rodi-
Ila, lo que acarrea una incapacidad
para € desarrollo de las actividades
normales del individuo afecto.

El tratamiento de €eleccién, cuando
las lesiones adquieren cierta impor-
tancia, eslacirugia. En lamayoriade
los casos se intenta reparar el tejido
dariado, si es preciso seccionando las
partes que lo precisen de los menis-
cos articulares.

El postoperatorio inmediato puede
ser doloroso, es conveniente la
colocacion tras la intervencion de
un vendaje elastico compresivo.
Esto ird acompafiado de tratamiento
farmacolégico analgésico y criote-
rapia, esta se aplica mediante una
bolsa de hielo o bolsa congelada
destinada a tal fin.

Tras este tipo de intervenciones es
vital la realizacién de una rehabili-
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Fig. 1. Intervencion quirurgica de arti-
culacion de rodilla, mediante cirugia
artroscopica.

tacién adecuada, para recuperar en
toda su amplitud la capacidad fun-
cional de laarticulacion.

Con todo esto y con vistas ala reha
bilitacién del paciente, le enfermeria
juega un papel fundamental y decisi-
VO, yaque eslaencargada de la ense-
flanza al cliente de una serie de ger-
cicios, cuyo objetivo es € de una
mejor y més pronta rehabilitacion,
asi como disminuir las molestiasy la
incapacidad funcional temporal oca-
sionada por la cirugia artroscépica.

MATERIAL Y METODO

Formaron parte del estudio 83
pacientes, todos ellos ingresados en
la Clinica Nuestra Sefiora de Fé&tima,
en el servicio de traumatologia.
Durante el periodo comprendido
entre e 3 de Septiembre del afio
2002 y el 2 de Marzo de 2003. Estos
pacientes ingresaron para someterse
acirugia artroscopica de rodilla.

Serealiz6 un estudio de seguimiento.
De los 83 pacientes del estudio se
descartaron en un primer momento
a 4 de €elos, alos cuales por dife-
rentes motivos se les acabd reali-

DIVISION DEL ESTUDIO POR
GRUPQS

EGRUPO 1

OGRUFO 2

Grafico 1. Division del estudio por grupos

zando una intervencion “abierta’ y
no por cirugia artroscépica, por lo
que a estos no se les pudo aplicar
rehabilitacion en el postoperatorio
inmediato.

Tabla 1
Division del estudio por grupos
GRUPO 1
20-30 afos 30-40 afios 40-50 afos
Hombres 10 15 9
Mujeres 2 2
Total 39
GRUPO 2
20-30 afios 30-40 afos 40-50 afos
Hombres 10 17 8
Mujeres 2 3 0
Total: 40
6



Rehabi litaci 6n en el postoperatorio de | a Meniscectomia Artroscopi ca

DIVISION DEL ESTUDIO POR SEXOS

o GRUPO
B GRUFD &£

HOMBRES MUJERES

Gréfico 2 Division del estudio por sexos

DIVISION DEL ESTUDIO POR EDADES

@ 20-30 Afo
O 30-40 Afio
0 40-50 Afo

Gréfico 3 Division del estudio por edades

Fig. 2 Ejercicio para la contraccion del cudriceps

A los 79 restantes se les dividio en
dos grupos.

El grupo 1 o de control, estaba for-
mado por 39 pacientes, a este grupo
no se le aplicé ninguna técnica de
aprendizaje de los gjercicios de
rehabilitacion, encargandose de ello
el servicio de traumatologia, citan-
do alos pacientes ambulatoriamen-
te en el servicio de consultas exter-
nas, tras dar el ata hospitalaria a
estos. (Gréfico 2)

El grupo 2, formado por 40 pacien-
tes. A los sujetos de este grupo se les
ensefid € protocolo de los gercicios
de rehabilitacion, y de como aplicar
estos gjercicios en € domicilio del
paciente. (Tabla 1)

Ambos grupos estaban heterogéne-
amente formados, optamos por
conformarlos con similares carac-
teristicas, para evitar el sesgo debi-
do a factores como edad o sexo.
(Gréficos 2,3,4)

En el postoperatorio inmediato seran
supervisados por el personal de
enfermeria, manifestando el cliente
que tiene la capacidad de saber reali-
zarlos por su cuenta mas tarde.

Se redlizaron movimientos lentos y
controlados, debiendo e€jercitar las
dos piernas al mismo tiempo, para
equilibrar la musculatura de los
miembros inferiores.

1°. Contraccion del cuadriceps. Se
debera presionar la rodilla hacia
abajo, estando en dectbito supino.
Realizaremos tandas de cinco a diez
gjercicios, para no fatigar mucho al
masculo. (1, 3, 4). FIG. 2

2°. Subida de pierna con flexion
de rodilla. Con esto fortalecemos
el cuadriceps. El miembro inferior
se elevara hasta unos 10-20 cm. de
la cama, manteniendo la rodilla lo
mas estirada posible. Para esto nos
propondremos peguefias metas que
irdn en aumento, segln la capaci-
dad y respuesta del paciente. (1, 3,
4,5). Fig. 3-4

SR n°57



Rehabi i taci 6n en el postoperatorio de |a Meni scectonia Artroscopi ca

Fig. 4 Subida de pierna con flexion de rodilla

Fig. 5 Didtintas flexiones de rodilla,
realizadas en los g ercicios de rehabili-
tacion

HW SR 057

3° Flexiones de rodilla. Situados
sentados en €l borde de lacamadeja-
remos libre e miembro afectado y
con ayuda del miembro sano por
detrés del afectado, iremos flexio-
nando hacia arriba y hacia abgjo.
Comenzando con sesiones de 5-10
flexiones. (3,4,5,6). Fig. 5.

Se ha de tener la precaucién de no
fatigar al cliente. No fatigar tampoco
los musculos del miembro afectado,
ya que esto favoreceria un abandono
de los gercicios. El personal de
enfermeria deberd estar muy atento a
cuaquier sintoma de dolor o anoma-
lia que se produzca en la articulacién
afecta 0 que manifiesta € paciente.
(3,5,6).

RESULTADOS

Se constatd que a todos los pacientes
gue se les ensefio la gecucion de
estos egjercicios de rehabilitacion
(grupo 2 del estudio), adquirieron
mayor autonomia en el momento del
ata Pudiendo movilizar estos
pacientes “casi” con normalidad, con
una deambulacién en la que no se
manifestaba impotencia funcional.

A estos pacientes se les recomendaba
el uso de muletas o bastones, durante

GRUFO 2
GRUPOD 1

ESTANCIA
MEDIA EN B GRUPO 1
DIAS B GRURQ ?

Graéfica 4 Tiempo medio de rehabilitacion de los grupos sometidos a estudio




Rehabi i t aci 6n

unas dos semanas, para evitar cargar
el peso del cuerpo sobre e miembro
intervenido, debido a la reciente
intervenciéon quirdrgica, y hasta no
completar un tiempo prudencial de
cicatrizacion de los tejidos.

L os pacientes englobados en el grupo
1, en e momento del alta, mostraban
una mayor inseguridad, tanto en lo
gue respecta a la evolucion de la
intervencién quirdrgica, como lo
concerniente a la capacidad de movi-
lizacién auténoma, necesitando para
sus desplazamientos sillas de ruedas,
muletas 0 ayuda de terceras personas,
a diferencia de los del grupo 1, que
Nno precisaban esos instrumentos pero
seles recomendaba su uso. El tiempo
total que seinvirtié en los pacientes
del grupo 1, contando la rehabilita-
cion ambulatoria, fue de 2 a 2,5
veces superior a que se invirtié en
los individuos del grupo 2. asi como
también se prolongé el tiempo que
estuvieron con incapacidad laboral .
Tras el seguimiento de los pacientes,
a largo plazo, comprobamos que los
pacientes del grupo 2, el 93% tras el
alta, no volvié a consultas médicas
en relacién con la patologia que
motivd la intervencion por cirugia
artroscopica, ni por alteraciones o
motivos relacionados con esto. El
7% restante si volvio por algin moti-
vo relacionado con la articulacion de
larodilla que fue intervenida.

Del grupo 1 los resultados fueron
mas dispares, e 71% no volvié a
consultas, y sin embargo si lo hizo €
29% restante.

Todos estos datos se comprobaron
por un periodo de 6 meses, consul-
tando los historiales médicos de los
pacientes sometidos al estudio.

en el postoperatorio de | a Meni scectomia Artroscépi ca

O NO volvieron a consulta

tras al alta

B Si volvieron a consulta
tras el alta

GRUPD 1

GRUPO 7

Graéfica 5 Relacién de pacientes de ambos grupos que no volvieron a consultas tras €

alta médica
DISCUSION

Al usar estas técnicas de aprendizaje,
se aportd mas seguridad alos pacien-
tes, tanto en la forma de afrontar la
rehabilitacion, con mayor optimis-
mo, como en la forma de asumir la
convalecencia.

Se evidencié la inseguridad de los
pacientes del grupo 1, que no se
gjercitaron en el postoperatorio
inmediato, y si lo hicieron de forma
ambul atoria.
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Los registros y protocolos son un punto muy importante en el trabajo de enfermeria. Ambos son una
herramienta més de trabajo, muy Utiles a la hora de prestar cuidados enfermeros estandarizando y
agilizando las tareas en beneficio de una mayor calidad a los servicios prestados y sirviendo también
de respaldo legal a nuestro trabajo diario.

Aunque los registros enfermeros son ya utilizados de forma rutinaria practicamente en todos los servicios
su eficacia es relativa, ya que su uso muchas veces queda limitado a la mera trascripcion de datos, siendo
necesario también un proceso de retroalimentacion en el que se incluya la evaluacion continua 'y modifi-
cacion periodica para adaptarlo a las nuevas situaciones y hacerlos més

eficaces. _ Palabras claves
El uso de protocolos parece menos extendido y en muchos casos el per-
sonal o desconoce o actuia al margen de ellos. Protocolo,

En ambos casos es necesario implicar al personal de enfermeriacomoun | yegistro,
equipo desde el principio en el proceso de elaboracion y sobre todo en | procedimiento.
el proceso de evaluacion que es donde podemos ver el resultado deeste | ggoritmo
también nuestro trabajo, consiguiendo asi una mayor aceptacion por | procedimiento
parte de los trabajadores y no resultandoles ajeno a su quehacer diario.

INTRODUCCION

El habito de larecogiday estructuracion de la informacion por parte de la enfermeria se materiaiza en el
empleo de registros y protocolos enfermeros, los cuales forman parte de la historia clinica del paciente /
familia.

Larecogiday registro de lainformacion es el punto de partida en la elaboracion del plan de cuidados
de enfermeriay el protocolo es una forma de unificar acciones y decisiones por parte de los profesio-
nales en lo referente a un determinado aspecto del quehacer diario. Se garantiza asi un trato homogé-
neo al paciente sea cudl sea el profesional que le atienda, un punto muy importante en el trabajo de
enfermeria ya que la naturaleza de nuestro trabajo por la continuidad de los cuidados exige una jorna-
da a turnos.

Ambos deben estar disefiados correctamente para asegurase que responden a la necesidad para la que han
sido creados, ser flexibles y modificables en caso de necesitar variar alglin aspecto de los mismos una vez
instaurados por lo que su evaluaciéon ha de ser continua una vez establecidos, y realizada por los mismo
profesionales que hacen uso diario de ellos.

HYSAA 57 10



La utilizacion de registros proporciona unos cuidados integrales; individuales, planifi-
cados y continuos

REGISTROS

Los registros (1,2) son la cons-
tancia escrita por parte de los
profesionales de hechos o datos
significativos con la intencion
de efectuar alguna accion poste-
rior, como el seguimiento, las
elaboracion del plan de cuida-
dos, larealizacion de estudios de
investigacion...

Los registros deben seguir unas
caracteristicas basicas para ase-
gurar su utilidad:

- permanencia paragarantizar €l
seguimiento de los cuidados

- identificacion personal (del
paciente y del profesional)

- ubicacion en espacio y tiempo

- empleo de terminologia uni-
ficada

- utilizacién posterior

Algunos tipos de registros son la
historia clinica del paciente, gré
fica de monitorizacién de las
constantes del paciente, adminis-
tracion de farmacos, informes de
pruebas...

Los registros deben ser objetivos,
precisos y exhaustivos de forma
gue no den lugar a apreciaciones
subjetivas y juicios de valor,
oportunos, practicos, flexibles,
adaptables y modificables.
Puesto que la informacion conte-
nida en los registros contempla
aspectos intimos y personales del
paciente y/o la familia dicha
informacion ha de considerarse
confidencial y como tal tratada
por todos los profesionales que
tengan acceso a€lla. (3)

Diseio de registros

En primer lugar hay que determi-
nar el formato y la estructura
basica: libreta, disquete, gréfica,
enumeracion. Los datos a regis-
trar dependeran del paciente, si es
hipertenso es evidente que habra
que registrar sustensiones arteria-
les y segiin el dato se elegira un
formato u otro. Es igualmente
importante la forma de cumpli-
mentacion del registro, que debe
evitar la ambigledad y debe de
tener en cuenta diversos aspectos

11
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segln € tipo de registro ( por
giemplo, s setratadelaentrevis-
taa un paciente es muy importan-
te recoger la informacién no ver-
bal) (3) si es necesario se formara
al personal sobre la cumplimenta-
cion de registro o se elaborardn
unas pautas a seguir paraello.

El nimero de datos y € tipo de
items deben ser definidos desde €
principio pues nos van a condicio-
nar laestructurabasicadel registro.
Antes de instaurar la utilizacion
de un registro, se debe redizar
una prueba piloto con un nimero
determinado de profesionales y
de pacientes a fin de detectar
inconvenientes, contradicciones,
utilidades e introducir las modifi-
caciones que fuesen pertinentes.
Después de una exhaustiva eva-
luacion, s se constata su utilidad
y ventajas con respecto a otro tipo
de registros realizados para €
mismo fin se procede a su
implantacion, la evaluacion ha de
Ser continua para prevenir y mini-
mizar problemas.

REGISTRO

ilo que no se registra
no se ha hecho!

ino son un fin sino un
medio!

Ventajas de la utilizacion
de registros

La utilizacién de registros clini-
cos responde a la necesidad de
proporcionar unos cuidados inte-
grales, individuales, planificados
y continuos. Larecogidade infor-
macion es el punto de partida en
la elaboracion del plan de cuida-
dos enfermero.

HYMDAA n°57
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Ademés son documentos basi-

cos enlainvestigaciony el prin-
cipal respaldo juridico-legal del
profesional.
La utilizacion de registros sirve
como transmision de la informa-
cion entre los profesionales, sean
0 no de la misma categoria (3).

Clasificacion de registros

Podemos clasificarlos en (3):

- Basicos: los utilizados para
recoger los aspectos funda-
mentales delavaloracion, jui-
cio clinico, cuidados, evolu-
cion... (gréficas de constantes,
hoja de valoracion conti-
nua...).

- Especificos: se usan en deter-
minadas unidades o como
soporte de protocol os especifi-
COS.

Protocolo

Un protocolo (1) es un acuerdo
previo de un grupo de profesiona-
les, expertos en el tema, acercade
cual eslaconducta a seguir frente
a una situacion determinada para
realizar una actuacion correcta.

Existen tres tipos de protocolos:

1. Dedecision o sympton-related
0 agoritmos

2. De seguimiento y control o
problem-oriented

3. De procedimiento.

Otra clasificacién que se puede
utilizar es la propuesta por Alicia

Sanchez y Carmen Sanz (4):

GrupoA: protocolos de interven-
cion :

HY AR n°57

Los protocolos determinan €l ambito del gjercicio profesional

1.1 Planes de vaoracion en fun-
cion de las 14 necesidades
basica definidas en el modelo
de Virginia Henderson

1.2.Planes de cuidados genéricos
(alta, éxitus....)

1.3.Planes de cuidados por gru-
pos diagnésticos ( heumonia,
tiroidectomia....)

Grupo B: protocolos de procedi-
mientos. Segun su aplicacion
podemos encontrar de recogida de
muestras, métodos diagndsticos,
vigilancia, farmacoterapéutica...

Algoritmos

Establecen de forma escalonada
(é&rbal) las actuaciones a redizar
frente a un sintoma o sindrome
determinado; a partir de los resul-
tados del paso anterior, nosindica
la conducta a seguir hasta llegar a
la decision correcta. Ej. latos en
e adulto(Fig. 1)

Protocolos de procedimiento

Son guias parala préactica de un
procedimiento determinado.
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Ej. toma de muestra de sangre

parala medida de glucemia:

1. Lavar las manos con agua
templada y jabon. Secarlas
bien.

2. Preparar el instrumento de
puncién siguiendo las instruc-
ciones del fabricante.

3. Sacar del tubo una tira reacti-
vay cerrar inmediatamente.

4. En los primeros 30 segundos

introducir latira, en €l aparato
hasta que encaje. La zona de
aplicacion queda fuera del
aparato. El medidor se encien-
de automaticamente.
Cuando €l simbolo de la gota
de sangre destella, €l sistema
estalisto parallevar acabo la
prueba.

5. Obtener una gota de sangre
con una lanceta. La gota debe
proceder del lateral del dedoy
no de layema.

6. Aplicar lagotade sangre sobre
la tira reactiva en la zona de
absorcion.

7. El resultado de la medicion se
indicara en unos segundos.

Estos protocol os pueden ser pues-
tos en précticay utilizados por un



no- profesional. Son para tareas
féaciles e instrumentales para las
que no se necesita formacion
adecuada previa, solo entrena
miento.

Protocolos de seguimiento y
control

Establecen las pautas terapéuti-
casy de seguimiento de determi-
nadas patol ogias diagnosticadas.
Estdn compuestos por varias
partes:

1. Plan de actuacién con el
paciente
- comunicacion con €l
paciente
- tipo de actuacion
- tiempo (citas, controles....)

2. Seguimiento del paciente
- comunicacion con €l

paciente

- controles periédicos

- atencion a problemas
potenciales

3. Busgueda e identificacion de
problemas que aparezcan

4, Resolucién o minimizacion
de estos problemas

5. Documentacion y registro de
todo € proceso

El proceso de atencion de enfer-
meria (PAE) es la mejor herra-
mientay protocolo de seguimien-
to; Es el método por € cua se
aplica el marco teodrico de la
enfermeriaala practicarea (5).

Ej. Diagnostico de enfermeria:
Estrefiimiento relacionado dieta
inadecuada evidenciado por
deposiciones duras y escasas.

Resultados
Lapersonadescribiralos factores
casuales cuando se conozcan.
El paciente expresara verba men-
te que admite la evacuacion
intestinal cada 2-3 dias.
Al dta la persona tendra una
correcta eliminacion intestinal
Debera:
- no usar
|laxantes
- enumerar las causas de
estrefiimiento
- expresar un intento de
aumentar lafibra, los liqui-
dosy €l gjercicioenlavida
diaria tal y como se le
ensefid

regularmente

Actuaciones:
1. Explicar que la evacuacion
intestinal es necesaria cada 2-
3 dias, no diariamente
2. Explicar los riesgos de uso
regular de laxantes
3. Ensefiar laimportanciade una
dieta equilibrada:
a. revisar la lista de alimentos
ricos en fibra
b. incluir aproximadamente
800g de frutas y verduras
para una evacuacion intesti-
nal normal
c. aumentar gradualmente la
cantidad de salvado seglin
setolere. Explicar lanecesi-
dad delaingestade liquidos
con e salvado
4. Fomentar la ingesta de al
menos 6-10 vasos de agua, a
menos que esté contraindica
do
5. Establecer una hora regular
paralaeliminacion
6. Recacar lanecesidad de gjer-
cicio regular
a. sugerir que pasee

13
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b. s no puede pasear: ense-
fiarle a acercar la rodilla a
pecho estando tumbado o
sentado en una silla; ense-
farle agirar e tronco de un
lado a otro estando tumbado
enunasilla

7. Citar la paciente pararevision
alos 10 dias.

FASES DE CONSTRUCCION
DE UN PROTOCOLO

1. Fase de planificacion
- seleccién de tema
- Observacion de larealidad
- pacientes a los que va diri-
gido
- formacion necesaria del
profesional
- cuando se debe aplicar
- marcar objetivos
2. Fase de consenso
- andlisiscritico
- busgueda bibliogréfica
- propuesta de protocolo
3. Metodologia: Pilotar
- monitorizacion del protoco-
lo (feed-back con profesio-
nales)
- solventar problemas
- complementar
4. Medir resultados
5. Metodologia definitiva
- revisiones periddicas
- actuaizaciones
6. Evauacion de resultados

El protocolo es una forma de unificar accio-

nesy decisiones en el quehacer diario

HY AR n°57
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CONCLUSIONES
Inconvenientes

Puede existir falta de concordan-
ciaentre el modelo y larealidad ,
la protocolizacion no reflgjatodas
|as situaciones clinicas, aveces es
muy compleja porque en un mis-
mo paciente pueden concurrir
mas de un problema de salud que
no se gjusten a un protocolo

La rigidez de la protocolizacion
coarta lalibertad individual.
Debido al aislamiento profesional
y alafatade estudios de inves-
tigacion es dificil alcanzar con-
senso en los criterios de confor-
macion de un protocol o.

L os protocolosrequieren unaeva-
luacién periddica para su actuali-

Algoritmo de la tos en adultos

zacion y adaptacion a medio
donde se utilizan, esto produce un
gasto materia y persona dificil-
mente asumibles.

Ventajas

1. Mejoradela€ficiencia
- ahorrad tiempo global en la
toma de decisiones y segui-
miento

2. Determinael ambito de gerci-
cio profesional

3. Asegura un estandar de cali-
dad en los cuidados
- mejor precision en € desa
rrollo de las actividades
- racionalizacion de los cui-
dados
- evita procedimientos indtiles
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4. Puede evaluarse |la calidad de
|os cuidados

5. Es un instrumento Util en res-
ponsabilidad legal

6. Favorece lainvestigacion
- permite compara formas de
actuacion
- pueden informatizarse los
datos

7. Al unificar criterios ( consen-
s0) y establecer pautas de
actuacion, las decisiones se
convierten en un proceso |6gi-
co, reproductible, cuantifica
bley evaluable.
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Cuidados Criticos y Urgenci as

mul t1ples victinas

m Rocio Papal eo Pérez

m M Dol ores LOpez Canpos
O pl onadas en Enferneria. Sevilla

RESUMEN

Ninguna zona se encuentra libre de sufrir un evento catastrofico.
La presencia de edificios con gran capacidad, areas industriales,
vias de transporte (aeropuertos, autopistas, ferrocarril), actividades

Palabras claves

terroristas, incendios, etc, hacen que una situacion de catastrofe se

presente.

Si bien no es posible predecir el momento, ni € tipo de catéstrofe, si es posible establecer un Plan General
de Actuacion, que debe ser sencillo, organizado, con instrucciones claras, concretas y exhaustivas.

En resumen una actuacién ordenada permite que al centro hospitalario Ileguen los enfermos estabilizados
por orden de gravedad y que se conozca de antemano la gravedad de la situacion para poder planificar y uti-

lizar los recursos disponibles.

Se podria decir que en un caso de accidente de multiples victimas se debe hacer con cada paciente:

* Lo menos posible

* Lo massimple posible

* En el menor tiempo posible
* Al mayor nimero posible

INTRODUCCION

La asistencia inmediata de
Enfermeria en los accidentes de
multiples victimas tiene como
prioridades:

* Bulsgueday savamento de los
supervivientes en e area afec-
teda.

e Tratamiento inicial alos heri-
dos.

» Evacuacién hasta los centros
de atencion definitiva.

e Apoyo psicologico al
paciente victima de una
catéstrofe durante el trans-

curso del trayecto hacia el

medio hospitalario.
Se considera como accidente de
multiples victimas a la situacién
que atera de formaimportante el
orden normal de las cosas, pro-
vocando una desmesurada des-
proporcion entre necesidades y
medios; suceso que exige parasu
resolucion la puesta en marcha,
con carécter extraordinario, de
todos los recursos sanitarios fijos
y moviles de un &rea geogréfica
concreta. Para resolver un acci-
dente con muiltiples victimas es
preciso la activacion de planes
de emergencias, laintegracion de

servicios de distinta procedencia
y €l empleo de equiposy medios
de caracter excepcional. La aten-
cién se centra en dos tiempos:

* Una primera fase, que tiene
lugar en e propio punto de
impacto, caracterizada por
una gran desorganizacion e

improvisacion, con gran
desorden en los medios y
recursos, y:

» Una segunda fase donde los
apoyos empiezan a gestionar-
se de forma méas ordenada y
donde se realiza el tratamien-
to de las victimas de forma
individualizada.

15
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PROCEDIMIENTOS GENERA-
LES DE ATENCION EN
ACCIDENTES CON
MULTIPLES VICTIMAS

Las situaciones tanto naturales
(terremotos, inundaciones, tor-
mentas), como aguellas provoca
das por €l hombre (accidentes de
tréfico, terrorismo, €tc), que pro-
ducen un gran ndmero de victi-
mas son el objeto de este aparta-
do; tratar las catastrofes con victi-
mas humanas en zonas localiza-
das manteniendo integro el resto
del sistema sanitario.

Los procedimientos generales a
tener en cuenta son |os siguientes:

o Definir objetivos:

Objetivo general:

Introducir al personal sanitario en

procedimientos y técnicas para

trabagjar en equipo ante la actua
cion de accidentes de muiltiples
victimas.

Obj etivos especificos:

m Medidas de proteccién indivi-
dual y colectivas para reducir
el nimero de victimas.

m Asegurar lazonay eludir ries-
gos innecesarios para evitar
victimas adicionales.

m Garantizar un rescate y triage
répido y seguro.

m Conocer cudles son las bases
de un Plan de Actuacion en
accidentes de multiples victi-
mas.

m Proporcionar conocimientos
sobre las técnicas de asistencia
sanitaria en e lugar del acci-
dente. Resucitacion y Catalo-
gacion.

m Evacuar ordenadamente a los
heridos garantizando su asis-
tencia durante €l transporte en
ambulancia.

m Prestar apoyo psicolégico a
pacientes y familiares victi-
mas de un accidente.

I R
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e Dominio del escenario:

Es lo que se denomina sectoriza-
cion, delimitacion del escenario en
d que se ditla la catastrofe, cuya
funcion es protegernos, organizar-
nos, desplegar los elementos de
coordinacion y asistencia, perime-
trar € sniestro y asi, aenderlo
mejor, asignando areas concretas a
equipos diferentes. Para controlar
€ escenario de una catastrofe, para
sectorizar, habremos de considerar
tres &reas 0 sectores bien ddimita-
das: (Figural):

12 Area de salvamento: en ella se
encuentran los lesionados, los
atrapados. Es e primer edabon
de la cadena de evacuacion y tie-
ne como objetivo agrupar en pun-
tos concretos a las victimas; la
funcién principal es evacuar
supervivientes a zonas seguras,
reunirlos y conducirlos a sectores
socorridos.

22 Area de socorro: aqui se desplie-
gan los servicios sanitarios que
prestaran las primeras atenciones,
se har4 la primera clasificacion y
dispersion de los damnificados.
Los objetivos serén d triage, filiar
y controlar alas victimas.

32 Area de base: desde aqui se
organizan todos | os apoyos dispo-
nibles para asistir al apoyo y sal-
vamento de las victimas, es decir
congtituiria los servicios de man-
do, apoyo y evacuacion.

e Mandar:

Aqui se gerce la autoridad en €l
lugar de la catéstrofe; se desplie-
gaasi €l puesto de mando sanita-
rio desde donde se organiza la
asistencia sanitaria.

* Asistencia Sanitaria:

Debe ser inmediata, puntua y
cualificada. Consiste en la priori-
zacion de las victimas segin su
gravedad y plazo terapéutico. Es
a lo que denominaremos triage,
clasificacion de los pacientes ade-
cuando los recursos disponibles a
las posibilidades sanitarias, esta-
bleciendo las prioridades de su
uso con criterios cuantitativos de
resultados asistenciales finales
(Tabla 1).

El objetivo es:

1. Identificacién del proceso.

2. Filiacién de lavictima.

3. Toma de decision segin el
nivel de gravedad.

e Comunicar:

Le da una estructura homogénea
atodas las actividades encamina-
das aresolver una catéstrofe, per-
mite informar sobre la situacion,
difundir las estrategias, posibilita
la transmisién de 6rdenes a los
diferentes escalones subordina-
dos, orienta a la poblacion y pro-
porciona datos de referencia.

AREATHE
ALY AR

Tabla 1. Priorizacion en el Triage
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e Controlar lasambulancias:
Se trata de establecer un visible
punto de carga, identificando
claramente la mejor ruta de
acceso consiguiendo que el
lugar donde se lleve a cabo la
evacuacion sea lo suficiente-
mente amplio y permeable don-
de los vehiculos fluyan en una
sola direccion y de manerainin-
terrumpida. Las ambulancias
deben estar clasificadas segun
sus posibilidades asistenciales,
manteniendo un criterio rigido
de dispersion hospitalaria.

e Evacuar ordenadamente:
Lamortalidad se puede ver reduci-
das realizamos un transporte sani-
tario més adecuado y no solo refi-
riéndonos a centro més cercano.

* Adaptar la megor respuesta
hospitalaria:

Los profesionales sanitarios que
trabajan en un centro hospitalario
deben redimensionar su orden
interno y adelantarse a punto de
impacto para colaborar con espe-
ciadistasy equiposen laasistencia
“in situ” de las victimas. Deben
estar preparados para enfrentarse
con la masa de afectados.
Laasistencia sanitariaa multiples
victimas requiere de unas inter-
venciones rapidas, protocoliza-
das, entrenadas y secuenciales.
Para abordar este tipo de situacio-
nes, el Decalogo Prehospitalario
es un adecuado instrumento que
permite procedimentalizar y opti-
mizar |as actuaciones de los equi-
pos sanitarios. Este consiste en
toda intervencion con una estruc-
tura téctica que permite resolver
cualquier situacion critica. Nos
daralas claves paraasistir prehos-
pitalariamente todo tipo de emer-
gencia tanto individual como
colectiva, consiguiendo la méxi-
ma seguridad y eficiencia en
nuestra intervencion. Consta de
las siguientes fases:

Accidentes con niltiples victinas =

Tabla 1

PARAMETROS NORMALES DE LAS COSTANTES VITALES

EDAD PESOHg) FC FR TA
' ' SISTOLICA DIASTOLICA

RN A4Kg  120-180 (30-50 5075 3050

Em-1a 7T-1DKg  [100-130  [2040 BOMIO0 SO0

238 1214K8 laon  l1s25 om0 (s

45 a 16-18 Kg

Tabla 2. Signos que inducen a sospecha de obstruccién de la via aérea

1. Alerta: permite la participa-
cion activa y adaptada ante un
problema, de modo que pueda
resolverse la situacién determina-
da. Incluye:

[] Acceso a sistema pos parte
del usuario mediante linea
telefonica de facil memoriza-
cion.

1 Recepcion asegurada del men-
saje.

[1 Andlisis de la demanda por €l
operador, seleccionando, con-
firmando y desglosando el
méximo de datos sobre la
Situacion, para adaptar la res-
puesta.

[] Disponibilidad del material,
sanitario y no sanitario.

[1 Disponibilidad de profesiona-
les con conocimientos y habi-
lidades adecuadas.

[1 Protocolizacién de procedi-
mientos operativos.

[] Existencia de planes preesta-
blecidos ante diferentes situa-
ciones de emergencias.

[1 Adiestramiento continuado y
periédico.

2. Alarma: implica la puesta en

marcha del Sistema de emergen-

cias; incluye:

(] Andlisisy tratamiento delalla
mada mediante interrogatorio.

] Salidainmediatadel equipo de
urgencias.

3. Aproximacion: es decir, acce-
so a lugar del siniestro por €
camino mas seguro, rapido y mas
corto (por este orden).

4. Aisamiento y control: para
prevenir nuevos accidentes sobre-
anadidos a siniestro, asi como la
obtencion de una valoracion glo-
bal de lasituacion.

Asistencia sanitaria a un politraumatizado
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Accidente de aviacion en Malaga, 2001

5. Triage: clasificacién de los

pacientes cuyo objetivo es:

[J Adecuar las posibilidades
asistenciales surgidas.

[ Priorizar la actuacion.

[l Determinar las técnicas de
transporte necesario asi como
e momento y e medio méas
idéneo de transporte de cada
victima.

6. Soporte Vital Basico y Avan-
zado: conjunto de maniobras de
reanimaciéon indispensables que
hacen posible la supervivencia de
un paciente.

7. Estabilizacion: actuaciones
protocolizadas dirigidas a conse-
guir que las funciones ventilato-
rias y hemodindmicas de un indi-
viduo criticamente lesionado
estén asegurados durante €l tiem-
po de su traslado a centro hospi-
talario.

8. Transporte: traslado del
paciente efectuado en & medio
mas adecuado, con € personal
cudificado y manteniendo ininte-

Accidente de trafico

FMOAR n°57

rrumpidamente los cuidados que
el paciente necesite.

9. Transferencia: corresponde a
la entrega fisica, oral y docu-
mentada del paciente al médico
receptor. Supone el solapamien-
to de la asistencia prehospitala-
ria y hospitalaria sin fisuras ni
interrupciones.

10. Reactivacion del sistema:
tras dejar a paciente bajo cuida
dos asistenciaes hospitalarios, se
deben reintegrar a sistema todos
los medios empleados en lainter-
vencion, revisando los quipos y
reponiendo € material para per-
manecer de nuevo en situacion de
derta

Accidente de autobus

3. ACTUACION DE
ENFERMERIA

La actuacion de Enfermeria es
imprescindible en la atencion de
Emergencias con multiples victi-
mas. Diferenciamos dos claras
funciones:

1. A nivel del Centro Coordinador
valorando cada caso en funcion
de las necesidades, informando
adecuadamente a usuarios'y fami-
liares, y aplicando  los protoco-
los de actuacion establecidos.

2. En e ambito asistencial reali-
zando la valoracion primaria o
inicial, valoracion secundaria o
exploracién completa del pacien-
te y cuidados necesarios durante
el tradado al centro asistencial de
referencia

18

SIGNOS DE SOSPECHA DE OBS-
TRUCCION DE VIASAEREAS

Movimientos respiratorios mini-
MOS O ausentes.

Alteraciones en la coloracion de la
piel.

Trabajo respiratorio aumentado.
Respiracion ruidosa o con tiragje.
Dificultad pararespirar con bolsa o
mascarilla

Intubacion traqueal dificultosa

O ooo o o

Tabla 2. Sgnos que inducen a sospecha
de obstruccién de la via aérea

e Valoracion Inicial o Primaria.
Cuyo objetivo es detectar en €
minimo tiempo posible aguellas
lesiones que puedan conducir ala
muerte del paciente. Englobaria:

A. Control de la via aérea 'y de
la region cervical de la
columna vertebral:

El control de la via aérea en
pacientes supuestamente incons-
cientes constituye la primeraprio-
ridad de tratamiento, acompariado
de control cervical y administra-
cion de oxigeno a ato flujo (10-
151/min), a ser la causa de muer-
te mas frecuente la obstruccion de
la via aérea por lalengua a dis-
minuir el nivel de conciencia
(Tabla 2).

SITUACIONES QUE DEBEN
HACER SOSPECHAR DE
LESION DE
COLUMNA CERVICAL

Pacientes con lesion supraclavicu-
lar evidente.

Pacientes implicados en traumatis-
mos de alta velocidad.

Accidente de motocicleta.
Precipitaciones.

Ahogados.

Oooo o oo

Tabla 3.Sospecha de lesion cervical.



Derrumbe

Si @ paciente se encuentra supues-
tamente inconsciente, debemos
escuchar los ruidos respiratorios y
mediante observacion directade la
via aérea superior, comprobare-
mos s existe obstruccidn por cuer-
po extrafio y procederemos a su
extraccion s los hubiera, traccio-
nando del maxilar inferior para
facilitar laaperturade lavia aérea,
con especia cuidado de no lesio-
nar la columna cervical, yaque un
movimiento excesivo provocaria
unaseriafractura-luxacion agrava-
do con lesién neuroldgica. Esto
implica la fijacion e inmoviliza-
cion del cuello en posicién neutra.
(Tabla3)

Si continuase la impermeabilidad
delaviaaérea, procederemosala
colocacion de una canula
oro/nasofaringea o alaintubacion
oro/nasotraqueal s asi |o requiere
la situacion.

EXISTENCIA TENSION

DE PUL SO ARTERIAL
Radial > 80 mm Hg
Femoral > 70 mm Hg
Carotideo > 60 mm Hg

Tabla 4.Equivalencias entre existencia
de pulso y tension arterial

Accidentes con niltiples victinas =

|y

A Alerta Despierto,
consciente
Responde a
estimulos
verbales
Responde a
estimulos
No responde
aestimulos
dolorosos

L Letérgico

E Estuporoso

C Comatoso

Tabla 5. Nivel de conciencia ALEC

B. Ventilacion:

Es necesario asegurar una correc-
ta oxigenacion y ventilaciéon del
paciente que pueda verse compro-
metida por una urgencia vital
como neumotorax atension, torax
abierto o hemitérax.
Visualizaremos ambos hemitérax,
comprobando la integridad de la
pared toracica, asi como la pro-
fundidad respiratoriay € trabajo
respiratorio.

Haremos uso de la bolsa autoin-
flable (ambl) o de ventilador
mecanico Si no existe espontanei-
dad de la respiracion.

ESCALA DE GLASGOW

Respuesta Apertura Ocular

Esponténea

Al habla

Al dolor

No hay respuesta

[N SN

Respuesta Ver bal

Orientada
Confusa
Inapropiada
Incomprensible
No hay respuesta

P NWAOO

Respuesta Motora

Obedece a érdenes

Localiza el estimulo doloroso
Retirada del estimulo doloroso
Decorticacion

Descerebracion

No hay respuesta

PNWSAOOO

Tabla 6. Escala de Glasgow
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Rescate de victimas en terremoto

C. Circulacion:

Observaremos la perfusion tisular
periféricay la oxigenacién a tra-
vés de:

*Color y temperatura de la piel.
*Pulso.

*Tension Arterial. (Tabla4)

Es importante identificar y con-
trolar las hemorragias mediante
compresion manual directa y
manteniendo el miembro elevado.
Paratratar el shock es convenien-
te la canalizacion de dos vias
venosas periféricas de grueso
calibre (14G, 16G), a perfundir
soluciones cristaloides.
Finalmente, monitorizamos €l ec-
trocardiogréaficamente al paciente
a mismo tiempo que le coloca
mos un pulsioximetro que nos
indique saturacion de oxigeno en
sangre periférica

D. Estado Neurolégico:

Valorar el estado neurolégico
segln la escala ALEC (Tabla 5),
escala del coma de Glasgow
(Tabla 6); reaccion pupilar y los
signos de focalidad neuroldgica
para detectar con prontitud posi-
bles trastornos neurologicos.
(Tabla7)

e Valoracion secundaria o
completa:

Tras €l reconocimiento primario,

trataremos aguellas lesiones no

letales mediante un examen

exhaustivo del paciente que hade

HSAR n°57
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comenzarse por la exploracion de
la cabeza, para seguir con la del
cuello, térax, abdomen, pelvis,
extremidades y finalizar con un
examen neurolégico, empleando
para ello técnicas como: inspec-
cion, papacion, percusion e aus-
cultacion. La atencién a estos
pacientes serén realizadas “in
situ” mientras preparamos al
paciente para su traslado a centro
hospitalario.

* Cuidadosduranted tradado:
Informar al paciente y sus fami-
liares 0 acompafiantes sobre todas
aquellas intervenciones conside-
radas necesarias para avanzar en
el tratamiento, asi como |os bene-
ficios del traslado y posibles ries-
gos. Debemos prestar especial
vigilanciaa

®m Monitorizacion cardiaca
Tensién Arterial y Frecuencia
Cardiaca

Pulsioximetria.

Diuresis.

Fluidos administrados.
Oxigenoterapia.

Pueden aparecer posibles proble-
mas rel acionados con:

= Ventilacion.
m Cardiocirculatorio.
m Neurolégicos.

Rescate en alta montafia

Si e paciente fallece durante €
traslado, comunicarlo a Centro
Coordinador.

4. CONCLUSIONES

L os accidentes con multiples vic-
timas se caracterizan por o stbi-
to desuinicio, sin que se conozca
el momento de su presentacion.

situaciones necesita de una buena
preparacion para enfrentarse a
ellas ofreciendo una respuesta
rapida, concisay bien organizada.
El manejo de los accidentes con
multiples victimas, es un escena-
rio donde confluyen los esfuerzos
no sdlo delos servicios sanitarios,
sino también de aguellas agencias
involucradas directamente, como
policias, bomberos, ambulancias
de salvamento y rescate...€tc,
donde es necesario que cada una
reconozca sus roles, capacidades
y responsabilidades, y actle de
acuerdo a €ellas, ofreciendo una
respuesta coordinada y planifica-
da. Paraello, los agoritmos espe-
cificos de cada agencia o ingtitu-
cion, deben ser puestos en précti-
cay sometidos arevision periodi-
ca paralograr su maxima eficien-

La actuacion sanitaria ante estas ~ ClaY €fectividad.
Segun el tamafio Midticas Diametro < 2 mm
Medias Diametro entre 2-5 mm
Midriéticas Didmetro > 5 mm
Segun larelacién entre ellas Isocoricas Iguales
Anisocdricas Desiguales
Disocdricas Forma Irregular
Segun larespuestaalaluz Reactivas Contraccion al acercar
foco luminoso
Arrectivas Inmoviles al acercar foco
luminoso

Tabla 7. Criterios de evaluacion de las pupilas.

284-289.
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Enferneria Materno-Infantil

de la DO abetes Gestacl onal

m Victor Manuel
D pl omado en

Ji mnez Garcia
Enferneri a

Ainic Balear. Manacor (Ml orca)

La diabetes gestacional es un trastorno metabdlico caracterizado por la intolerancia de la gestante a los
hidratos de carbono, de comienzo en la gestacion. El papel de enfermeria es importante ya que recae la
funcion de detectar 1os signos que indican dicha patologia. La enfermera, previa clasificacion de la ges-
tante en funcion del riesgo de padecer |a diabetes gestacional, llevara a cabo una prueba de despitaje en la
primera mitad del embarazo para confirmar el diagndstico. Se repetird ala 33 semana de gestacion si la
prueba resulta normal. La confirmacion de la patol ogia establecerd, por parte de la enfermera, un plan de
cuidados cuyo objetivo general sera conseguir un parto espontaneo por viavagina a partir dela 38 sema-
na de gestacion, a partir de objetivos especificos basados en el con-
trol dietético, glucémicoy lainformacion alagestante. Unavez iden-
tificadas las mujeres con diabetes gestacional y normalizado el perfil
de glucosa, se prevendran o a menos se reduciran los riesgo de
hiperglucemia en la gestante, alteraciones fetales, problemas metabo-
licosen €l recién nacido y prevencion de diabetes en lamadre en afios

posteriores.

INTRODUCCION

Se define como diabetes gestacio-
nal atodaintoleranciaalos hidra-
tos de carbono de intensidad
variable, de comienzo o primer
reconocimiento durante la gesta-
cion. Esta definicion se aplica
independientemente del tipo de
tratamiento utilizado para conse-
guir el control metabdlico y de su
persistencia una vez finalizada la
gestacion.

Es importante su diagndstico ya
gue este trastorno tiene inmedia-

tas consecuencias para €l desarro-
Ilo del embarazo e implicaciones
alargo plazo tanto para el recién
nacido como parala madre. Exis-
ten una serie de razones para
identificar aestas mujeres durante
la gestacion; entre las mas impor-
tantes: el riesgo de hiperglucemia
para las gestantes, el aumento de
morbimortalidad perinatal, altera-
ciones metabdlicas en e recién
nacido y en la edad adulta y la
mayor incidencia de diabetes de
las madres en afios posteriores.

Siempre que se establezca €l

21

PALABRAS CLAVE

Diabetes tipo I, I1; test O"Sulli-
van; glucemia plasmatica; dieta;
insulina; distocia; macrosomia
fetal.

diagndstico en el momento
oportuno y se controle adecua-
damente a la paciente, la tasa de
morbimortalidad perinatal en la
diabetes gestacional es similar a
la de mujeres no diabéticas. Por
tanto es objetivo primordial en
el proceso de enfermeria identi-
ficar amujeres con diabetes ges-
tacional.

La prevalencia de este trastorno
oscilaentre 0.15y el 16%, en los
paises occidentales se presenta
arededor del 5% de los embara

zos, estudios realizados en nues-
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tro pais hacen referencia a una
prevalencia de hasta un 16.09%.

La patogenia de la diabetes gesta-
ciona no esta claramente diluci-
dada; actualmente se acepta que
se trata de un trastorno heterogé-
neo en el que podemos encontrar
frecuentemente una alteracion de
caracteristicas similares a la dia
betes tipo 11, aungque hasta el 8%
de los casos podemos encontrar la
presencia de anticuerpos, antiin-
suling, ICA y anti-GAD, lo que
nos podriaindicar el desarrollo de
una diabetes tipo | en la gesta-
cion. Comparado con € embara-
zo normal, encontramos en la
mayoria de casos de diabetes ges-
tacional una disminucion de la
sensibilidad periféricaalainsuli-
na asociada a una incapacidad
para incrementar la secrecion de
insulina como respuesta al incre-
mento de los niveles de glucosa.

MATERIAL Y METODO

La actuacion de enfermeria
comienza desde que la paciente
acude por primera vez a la con-
sulta de embarazo en el centro de
atencion primaria. La enfermera,
previa anamnesis, deberd clasifi-
car a las gestantes segun € nivel
de riesgo de padecer diabetes ges-
tacional y, en funcién del mismo,
actuar de diferente manera:
®* Bajo riesgo: menor de 25
afos, normopeso, ausencia de
antecedentes familiares de
diabetes en primer grado;
ausencia de antecedentes per-
sonales en e metabolismo de
la glucosa o de antecedentes

rvala 57

obstétricos adversos. En este
caso no esta indicado redlizar

despistaje.

* Riesgo moderado: gestante

de 25 afios 0 mas, sin otro
factor.
En este caso es recomendable
realizar la sobrecarga oral de
glucosa (SOG) de 50 gr. entre
las 24-28 semanas de gesta
cion.

* Riesgo elevado: éste aparece
cuando uno o mas de los
siguientes factores se daen la
embarazada: obesidad (IMC
>30), glucosuria, antecedentes
personales de diabetes gesta-
cional o patologia obstétrica,
antecedentes familiares de
diabetes en primer grado. Se
recomienda hacer el despistaje
en la primera visita (8-12
semanas), entre la 24-28
semanas y entre la 32-36
semanas de gestacion.

Asi pues, una vez estudiado el
riesgo de la gestante a padecer
diabetes gestacional, el diagnés-
tico definitivo se establecera
mediante determinaciones ana-
liticas que bésicamente consis-
ten en pruebas de despistaje 0
screening.

Actualmente la prueba mas gene-
ralizada como de screening es €
test de SOG de 50 gr. o test de
O’Sullivan, consistente en la
administracion de esta cantidad de
glucosa en cualquier momento del
dia (sin necesidad de mantenerse
en ayunas) y determinar la gluce-
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mia plasmética una hora mas tar-
de; se considera norma una cifra
inferior a 140 mg/dL. Los valores
de esta prueba siempre hacen refe-
rencia a la glucemia plasmética,
por lo que no deben ser utilizados
para su reaizacion los medidores
de glucosa que utilizan sangre
total. Esta prueba se practica entre
las 24 y 28 semanas de gestacion,
momento en que empieza a ser
notable la resistencia a la insulina
habitual en la gestacién, debido a
esto, un resultado normal antes de
las 24 semanas de gestacién no
excluye e diagndstico en momen-
tos posteriores del embarazo; sdlo
en € caso de unagestante conries-
go elevado se redizara en la pri-
mera visita a la consulta, estando
la paciente dentro de la primera
mitad de la gestacion. Si obtene-
mos un resultado normal y coexis-
ten losfactores de riesgo comenta
dos, € test seredlizard sobre la 33
semana de la gestacion para detec-
tar la presencia de diabetes gesta
cional de presentacién en las Ulti-
mas semanas del embarazo. Tam-
bién obtendremos un estrecho
control de la glucemia con la
determinacion de la hemoglobina
glicosilada (HbA-1C) contenida
en los hematies, ya que la hiper-

Fig.1

Criterios diagndsticos de
diabetes gestacional, utilizando
S0G con 100g

mgidL mmaliL
Basal 105 58
1 hara 180 10.6
2 horas 165 9.z
3 horas 145 81

[Si dos valores suparan las cifras indicadas sa
canfirma el diegndatico)




Fig.2

Niveles de glucemia deseables durante la
geatacion

Horarig Glugemig (mafdL)
Ayunas BO-100

h postprandial 100-140

2h postprandial 80-120
MNoctiurnga 60-100

glucemia contribuye a que la per-
sona con diabetes produzca mayor
cantidad de HbA-1C. Algunos
autores consideran que con un
valor de glucemiamayor o igua a
185 mg/dL trasla SOG con 50g, €
diagnéstico de diabetes gestacio-
nal es seguro y no es necesario
recurrir alaprueba diagnostica; en
estos casos es recomendable la
determinacion de la glucemia
basal antes de proceder ala sobre-
cargaoral de glucosa.

A las gestantes que tras la SOG
con 50g presentan una glucemia
plasmatica mayor o igual a 140
mg/dL, se les practicara una
sobrecarga oral con 100g de glu-
cosa para confirmar € diagnésti-
o, con determinaciones de gluce-
mia cada hora durante tres horas
(ver figuraly 2). Si dos valores
cualesquiera superan los limites
indicados, se confirma el diag-
nostico de diabetes gestacional.
Debe de redizarse después de
permanecer 12 horas de ayuno y
haber mantenido una dieta con un
aporte minimo de 150 g/dia de
hidratos de carbono, a menos
durante tres dias antes y sin res-
triccién ala préctica de gercicio.
Las pacientes permanecerdn en
reposo, en ambiente tranquilo y

D agnéstico y tratamento de |a D abetes Gestacional =

se abstendran de fumar durante el
tiempo de la prueba. Es util
enfriar la bebida de glucosa, que
deberd ser ingerida en cinco minu-
tos, con € fin de reducir la posibi-
lidad de nauseas o vomitos, situa-
cién ésta que invaidariala prueba

CUIDADOS DE ENFERMERIA

Enfermeria establecera un plan de
cuidados cuyo objetivo general
Serd conseguir un parto esponta
neo por via vagina a partir de la
38 semana de gestacion, a partir
de objetivos especificos basados

en e control dietético, e control
glucémico y lainformacion.

Para evitar ansiedad en la gestan-
te y déficit de conocimientos, le
informaremos de los riesgos que
puede conllevar una diabetes ges-
tacional. Ademés esto ayudara a
gue la gestante lleve un control
dietético y glucémico mas estric-
to, reduciendo y eliminando asi
todo riesgo materno-fetal:

® Ledaremosinstrucciones sobre
la prevencion de infecciones
urinarias por € incremento del
riesgo de ellas en estas gestan-
tes debido ala glucosuria.

da riesga)

=140 mgfdl

‘ Gluczmia ‘

MABCTES
GESTACIOMNAL

Tratamiento distético y
aubaanalisis de gucemia

P

Fig.3. Cribado y diagnoéstico de la Diabetes Gestacional

Prueba de ks 50 g enlre
la 24-25 samana (en la 1
visila = euislen faclores

Obyetivas de control ]
CONSCGUIDOS gluimics COMSEGUIDOS

Glucemiz
= 140 mgfdL

| Mo diabetes gestacional |

!

Rezpelir fesl de los 50 g a
- las 33 semanas 5i sedstan
factores o= risago

l

‘ Tratamianto insulinico |
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El riesgo de cesdrea como
consecuencia de una macroso-
mia fetal provocada por el
hiperinsulinismo (la insulina
actia como estimulante del
crecimiento visceral, muscul ar
y adiposo), el feto puede
alcanzar un peso superior a
4000 gramos o > percentil 90
parala edad gestacional.

El recién nacido tiene mas
probabilidades de tener poli-
globulia o policitemia. Ade-
mas esta muy predispuesto a
la hipoglucemia, ya que ha
desarrollado hiperinsulinismo
para afrontar la hiperglucemia
de la sangre materna. La hipo-
glucemiatardaraal menos 1 6
2 horas en aparecer tras la sec-
cion del corddon umbilical.
Esta puede ser controlada con
una alimentacién precoz y
tomas frecuentes.

Existe riesgo de distocia, debi-
do alamacrosomia fetal.

Mayor frecuencia de distrés
respiratorio neonatal relacio-
nada con la mayor probabili-
dad de prematuridad; ademéas
de lainhibicion enzimatica en
el feto que compromete la pro-
duccion de factor surfactante
pulmonar.

Mayor riesgo de malformacio-
nes fetales.
Hidramnios.

Riesgo de hipertension arterial.

AR n° 57

* Aumenta la morbi-mortalidad
perinatal

®* En la infancia los hijos de
madres diabéticas durante la
gestacion, tienen mayor posi-
bilidad de diabetes mellitus y
obesidad, debido a una altera
cién en lacélula betay en los
adipocitos sometidos en las
primeras semanas del embara-
z0 a un ambiente metabdlico
alterado.

El siguiente objetivo en que se
centrardlaenfermeraserden esta-
blecer una serie de medidas dieté-
ticas y de control de glucemia
Todas las pacientes con diabetes
gestacional deben ser tratadas con
dieta, ya que la utilizacion de
hipoglucemiantes oral es esta con-
traindicada en la gestacion, pues
atraviesan la barrera placentariay
se ha demostrado su potencial
teratogénico y favorecedor del
hiperinsulinismo fetal. Sélo s la
dieta resulta insuficiente para
conseguir y mantener e control
glucémico se utilizaralainsulino-
terapia, instaurada y controlada
en la unidad de diabetes y emba-
razo del centro de atencién prima-
ria, donde la gestacion se seguird
desde una doble vertiente: meta-
bdlicay obstétrica.

Al igua que en € resto de las
embarazadas, se recomienda una
ganancia de peso a finaizar €
embarazo entre 10-12 Kg; la
ganancia ponderal en e primer
trimestre debera ser minima (1-2
Kg), €l resto debera producirse a

24

lo largo del segundo y tercer tri-
mestre, a razén de 350-400 g
semanales. El objetivo principal
se centrard en evitar picos glucé-
micos postprandiales, evitando la
ingesta de azlcares refinados de
rapida absorcién. Se aconsgjauna
dieta de 35-38 Kca/Kg de peso
corporal ideal pregestaciona y
dia. Estara compuesta de un 50%
de hidratos de carbono, un 30%
de lipidos (8% de grasa saturada,
un 10% de poliinsaturada —acido
linoleico y linolénico- y el resto
de monoinsaturada) y un 15% de
proteinas. Asi, también es conve-
niente asegurarse el aporte de hie-
rro, calcio, acido fdlico, fibra y
una restriccion moderada de
sodio. Es aconsejable distribuir €l
aporte caldrico en diferentes
comidas durante €l dia ( desayuno
10%, a media mafiana 15%,
comida 30%, merienda 10%, cena
25% y 10% al acostarse), evitan-
do periodos largos de ayuno. Se
procurara mantener una actividad
fisica que disminuya los picos
hiperglucémicosyy facilite la utili-
zacion de la glucosa por €l tejido
muscular. Esta debe ser constante
y mantenida. El acohol estard
totalmente prohibido.

Una vez instaurada la dieta, a la
paciente se le suministrara un
medidor de glucemia parala rea-
lizacion del autoandlisis de gluce-
mia domiciliario. Si con la dieta
no consigue €l control metabdlico
adecuado (Figura 2) y se superan
las cifras indicadas en dos 0 més
ocasiones en el transcurso de una
ados semanastras € diagndstico,



el tratamiento con insulina debe
ser instaurado. En este caso se
daran instrucciones sobre la
administracion de insulina. La
pauta de insulinizacién inicial
debe ser sencilla; habitualmente
el empleo de insulina intermedia
en dos dosis diarias suele ser sufi-
ciente, e perfil glucémico en las
semanas siguientes aconsejaralos
cambios necesarios de la pauta de
insulina. La frecuencia de visitas
ambulatorias suele ser quincenal.
Las determinaciones de HbA-1C
nos serviran para confirmar el
adecuado control metabdlico. Es
importante establecer el diagnos-
tico de diabetes gestacional aln
en fases tardias (>33 semanas de
gestacion), ya que la pronta ins-
tauracion del control metabolico
adecuado, evitara la hipogluce-
mia neonatal.

Las mujeres que han seguido tra-
tamiento insulinico, necesitan
determinaciones horarias de glu-
cemiadurante el trabgo de parto,
para mantener la glucemia entre
70 y 105 mg/dL mediante la

BIBLIOGRAFIA

D agnéstico y tratamento de |a D abetes Gestacional =

correspondiente perfusion de glu-
cosa e insulina, con lo que evita-
remos |la hipoglucemia neonatal .

Tras el parto, la situacion metabo-
lica de la mujer cambia, € des
censo de hormonas con actividad
antiinsulinica hace que la gluce-
mia tienda a la normalizacion,
pero no siempre es asi. La necesi-
dad de control dietético o deinsu-
lina se adecuard ala evolucion de
la glucemia. Existe un mayor
riesgo de desarrollar diabetes en
corto, medio y largo plazo, por
ello es importante reclasificar a
las mujeres con diabetes gestacio-
nal. Pasadas 6-12 semanas desde
el parto y pasado el periodo de
lactancia, se practicara e test de
sobrecarga oral de glucosa con
759 (glucemia basal y a los 120
min). Siempre que la prueba sea
normal, estardindicadalavigilan-
cia de la mujer cada 3 afios. Se
infformard a estas pacientes del
riesgo de diabetes gestacional en
futuras gestaciones, paratratar de
realizar un diagndstico precoz. Se
comunicard también € riesgo de

diabetes en un periodo més o
menos largo (a cabo de 10 afios
un 30% a 50% presentaran DM
tipo I1).

CONCLUSION

La diabetes gestacional esun pro-
blema que puede presentarse en
cualquier gestacion; su diagndsti-
Co y tratamiento oportunos evita
las frecuentes complicaciones
neonatales asociadas a este tras-
torno. Las pautas diagnésticas
estan claramente establecidasyy al
alcance de cuaquier nivel asis-
tencial. Establecido el diagnosti-
co, las pacientes deben ser segui-
das por e equipo basico de aten-
cién primaria, instaurando € tra-
tamiento oportuno y asegurando
e transcurrir del embarazo y €
parto con las mayores garantias
posibles. Las pacientes deben ser
posteriormente evaluadas, por su
tendencia a desarrollar diabetes
mellitus y presentar factores de
riesgo cardiovascular.

* Basdls M. Reflexiones sobre la diabetes gestacional. A proposito del cuarto workshop. Endocrionolo-
giay Nutricion. 1999; 46: 219-223.
* Donat F. Cuidados de Salud en el Embarazo Complicado. En: Donat F. Enfermeria Maternal y Gineco-

logia. Barcelona: Masson, 2001.

* Pallardo LF. Programacion del embarazo en la mujer diabética. Endocrinologia y Nutricion. 2000; 47:

7-15

* Coustan DR, Carpenter MW. Diagnéstico y tratamiento de la diabetes gestacional. Emalsa SA. Madrid
Clinicas de Obstetriciay Ginecologia 1986; 28(3): 637-648.

* Gedaps (Grupo de Estudio de la Diabetes en la Atencion Primaria de Salud). Guia para el tratamiento de
la Diabetes Tipo 2 en laAtencion Primaria. 32 edicion. Madrid. Ediciones Harcourt, S.A. 2000 .

25

AR, n° 57



Medi co- Qui rargi ca

Qui st e Sacrocoxi geo

Proceso de Atencidn
de Enfermeria

DE Servicio de Farnacia. Hospital Lhiversitario Mrgen del Rocio. Sevilla
Davi d Carrmona Heredia

DE UWhidad de Prematuros. Hospital Uhiversitario Mirgen Micarena. Sevilla
Manuel Mejias Mont afio

DE Servicio de Mdicina Interna. Hospital Lhiversitario Mrgen Mcarena. Sevilla

RESUMEN PALABRAS CLAVE

La Intervencion del Quiste Dermoide (Sinus Pilonidal) presenta una
elevada incidencia en la poblacion, hemos considerado de gran
importancia el establecimiento de unos criterios unificados de actua-
cion, para mejorar la labor de los profesionales de la enfermeria. El
Quiste Dermoide es un tumor benigno, pueden crecer hasta al canzar
un tamafio de varios centimetros de diametro, ocasionando molestias
e hinchazén de la zona.

En la intervencion se ocasiona una herida quirdrgica, secundaria a
una amplia extirpacion del tejido, que cicatriza por segunda inten-
cion, es aqui donde juega un papel importante la enfermeria. Estos KEY WORDS
pacientes van a estar a nuestro cuidado durante un largo periodo de

tiempo, seremos nosotros |os receptores de sus preocupaciones e Infirmary Diagnosis.
inquietudes durante el proceso de cicatrizacion. Cyst Dermoide.
Es durante este periodo donde podemos aplicar los diagnosticos y Scaring for second intention.

cuidados de enfermeria, con lafinalidad de mejorar lacalidad de vida Marsupialization.
de estos pacientes.

SUMMARY
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INTRODUCCION

La Intervencion del Quiste Der-
moide (Sinus Pilonidal) consiste
en unareseccion detodo el conte-
nido de la cavidad del quiste, con
dlo se pretende evitar la repro-
duccion posterior del mismo.
Dada la elevada incidencia de
esta patologia en la poblacion,
hemos considerado de gran
importancia el establecimiento de
unos criterios unificados de
actuacion, con la finalidad de
mejorar la actuacion de los profe-
sionaes de la enfermeria
Habitualmente en la intervencién
se produce una herida quirudrgica,
secundaria a una amplia extirpa-
cion del tejido, Fig. 1, que cicatri-
za por segunda intencién, por lo
tanto es aqui donde juega un
papel importante la enfermeria.
Estos pacientes van a estar en
nuestras manos durante un largo
periodo de tiempo, habitual mente
periodos superiores a 30 dias, y
Seremos nosotros 10s receptores
de sus preocupaciones e inquietu-
des durante el proceso de cicatri-
zacion.

Llamamos cicatrizacion a proce-
so de curacion que da por resulta-
do el crecimiento detejido de gra-
nulacién que desemboca en el
cierre de la herida quirdrgica

Fig. 1 Cavidad tras extirpacion de quiste pilonidal

Puede efectuarse por primera o
segunda intencion. En este caso
se trata de una herida que cicatri-
zara por segundaintencion yaque
ha habido una pérdida de sustan-
cia. Estd en enfermeria larespon-
sabilidad de favorecer e creci-
miento del tegjido de granulaciony
mantenimiento de la herida lim-
pia, hasta la formacion del tejido
conectivo (tgjido final de la heri-
da) mediante sus curas pautadas
por el propio enfermero. Es
durante este periodo donde pode-
mos aplicar los diagndsticos y
cuidados de enfermeria

Fig. 2 Quiste reseccionado
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El Quiste Dermoide es un tumor
benigno con una estructura celu-
lar semegjante alade lapi€l.
Contiene pelos, glandulas sudori-
parasy glandulas sebéceas.

En e interior de estos tumores
también es posible encontrar frag-
mentos de cartilago, hueso e
incluso dientes.

Raravez se transforman en tumo-
res malignos, pero, no obstante,
pueden crecer hasta alcanzar un
tamafio de varios centimetros de
diametro, ocasionando molestias
e hinchazon delazona. (Fig. 1, 2)
Su etiologia es incierta, aun exis-
te la duda de s es congénito,
debido a inclusiones de tejido
ectodérmico, o bien adquirido,
como consecuencia de la intro-
duccién de un haz de vello en la
hendidura natal .

La cavidad pilonidal se localiza
en lalineamediay en la mayoria
de los casos tiene direccion longi-
tudinal. Varia en longitud desde 1
a 15 cm. Las paredes de la cavi-
dad estan constituidas por tejido
fibroso denso. (Fig. 1, 3, 4)

El diagndstico es fundamental-
mente clinico. Una masa dolorosa
y fluctuante es la manifestacion
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Fig. 3 Localizacion anatémica del quiste

mas comln del proceso agudo. En
el estado crénico, e diagnostico se
confirmapor la aberturadel quiste
en e pliegue inter- glateo.

El mejor tratamiento paralamayo-
ria de los pacientes con un absceso
pilonidal, eslaincision y drengje.
El alivio del dolor es casi inme-
diato. Después de que haya
cicatrizado de forma adecuada
el absceso se puede practicar
una cirugia definitiva del quiste
pilonidal coénico, ya sea por
marsupializacion (sutura parcial
de las paredes del quiste), Fig.
5, 0 por escision total del tra-
yecto quistico.

OBJETIVOS

* Unificar criterios de cuidados.

* Desarrollo de un plan de actua-
cion de enfermeria y aplicar
esta ala patologia del estudio.

® Fomentar el desarrollo de los
diagnosticos de enfermeria y
la aplicacién de estos a las
labores habituales de los pro-
fesionales.

* Aumentar la calidad de vida de
los ciudadanos.

MATERIAL Y METODO

Una de las principales funciones
en esta patol ogia es la realizacion
de las curas.

La técnicas de cura mas usada
consiste en limpiar la herida con
suero fisiol6gico estéril, tras secar

HYGAA °57

con gasas estériles se vuelve a
limpiar con agua oxigenada, por
ultimo se seca y se aplicard la
povidona yodada, finalmente se
degjan insinuadas unas gasas, evi-
tando asi el “cierreenfalso” dela
herida, se cubre la herida con un
aposito estéril.

Segun la bibliografia consultada
son diferentes las técnicas de
curas, pero esta bibliografia,
dependiendo ala escuela ala que
pertenezca su autor indicara e
uso de una u otra sustancia, sin
referencia clara a porqué deben
prevalecer unas sustancias frente
aotras.

Independientemente de la cura de
la herida, no queda ahi la labor
del profesional de enfermeria. Se
deben establecer unos diagnosti-
cos de enfermeria con € fin de
optimizar nuestra labor.

PROTOCOLO DE ACTUACION

Los diagnosticos de enfermeria
estdn basados en € modelo de
necesidades delaNANDA (North
American Nursing Diagnosis
Association).

1.- RIESGO DE INFECCION
relacionado con (r/c) la solucion
de continuidad dela piel trasla
intervencion quirurgica.

Criterio deresultados.

- No presentard ni signos ni sin-
tomas de infeccion.

- ldentificara los factores de
riesgo que pueden provocar o
contribuir alainfeccion

- Conoceran las medidas de
higiene personal y autocuida-
do para prevenir lainfeccion.

- Demostraran las habilidades y
llevard a cabo las actividades
requeridas para prevenir las
infecciones.

Fig. 4 Aspecto del quiste previo a inter-
vencion quirdrgica

Fig. 5 Marsupializacion de la herida del quiste
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I ntervenciones.

- Actividades de lavida diaria:

- Vaorar los conocimientos del
usuario / familia sobre los
riesgos existentes.

- Favorecer una alimentacion
equilibrada, ricaen proteinasy
vitaminas, y una hidratacion
adecuada.

- Mantener unahigiene corporal
y ambiental estricta.

- Control de cualquier patologia
crénica (diabetes).

- Emplear unatécnica estéril en
las curas.

- Mantener la lesion limpia y
evitar la contaminacion con
otros liquidos o sustancias
corporales (heces, oring).

- Prevenir la irritacion cutanea
(contacto con determinados
liquidos corporales, espara-
drapo, ciertas sustancias
desinfectantes de la piel, jabo-
nes agresivos).

- Mantener los apésitos limpios
Y Secos.

Educacion sanitaria:

Valorar la conveniencia de

explicar:

- Técnicas adecuadas de higiene
personal y lavado de manos.

- Signos y sintomas de infec-
cion.

- Técnicas especiales. cura de
las heridas.

2.-ESTRENIMIENTO r/c la
disminucion del nivel de activi-
dad y/o miedo al posible dolor
al defecar.

Criterio deresultados.

La persona

- Recuperara su habito intesti-
nal normal.

- ldentificara la relaciéon entre
sus hébitos higiénico-dietéti-
COS y su patrén intestinal
actual.

- Expresaraunareduccion o eli-
minacion del dolor a defecar.

I ntervenciones.

Actividades de lavida diaria:

- Revisar conjuntamente la die-
tadiariay fomentar latomade
alimentos ricos en residuos y
fibras.

- [Establecer una pauta para la
toma de un minimo de 2.000
mi/dia de liquidos, s no exis-
ten contraindicaciones.

- Establecer un plan de gercicio
diario moderado y regular,
pero que no implique afecta-
cion a la herida quirurgica
(sudor, irritacion).

- EBvitar el uso de laxantes en la
medida de lo posible.

Educacion sanitaria:

Valorar la conveniencia de

explicar:

- Efecto deladietaricaen fibra
y ato contenido en residuos,
ingesta abundante de liquidos,
gercicio programado y hora
rio regular sobre la elimina-
cién intestinal .

- Al confeccionar la dieta tener
en cuenta las posibilidades
econdmicas del usuario; reco-
mendar la ingesta de frutas y
verduras de temporada.

- Tener siempre presente que los
resultados requieren tiempo,
por lo que los objetivos deben
fijarse a medio o largo plazo
para evitar frustraciones.

3.-DETERIORO DE LA INTE-
RACCION SOCIAL r/c tras
torno del autoconcepto y/o limi-
tacion de la movilidad fisica.

Criterio deresultados.

La persona

- Expresara que se siente mas
comoda en las situaciones
sociales.

- Verbalizara que se siente acep-
tado por los demés.

- Mostrara mayor seguridad en
sus intercambios sociales.

- ldentificara las razones de su
insatisfaccion.
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Lafamilia

- Expresara su deseo de ayudar
a la persona a mejorar sus
intercambios sociales.

I ntervenciones.

Actividades de lavida diaria:

- ldentificar conjuntamente con
la persona los factores causa-
les de la inefectividad de la
interaccion social.

- Planificar conjuntamente un
aumento progresivo de con-
tactos sociales.

- Intentar adecuar el entorno
para permitir |la méxima movi-
lidad e identificar formas
alternativas ala presenciafisi-
ca (teléfono, cartas, Internet).

- Ayudar ala persona aidentifi-
car las actividades de tiempo
libre que puede y le gustaria
hacer.

Educacion sanitaria:

- Reglas, usos y costumbres
sociales.

-Permanecer fisica y emocional-
mente accesible, estableciendo
una relacion individualizada.

- ldentificar los grupos que pue-
dan servir de apoyo o ayudar a
la persona a integrarse (ami-
gos, familia).

- Conocer aotras personas que
hayan sido intervenidas de lo
mismo e intercambiar opi-
niones.

4.-DISFUNCIONES SEXUA-
LESr/c la cirugia sacrococcigea.

Criterio deresultados.

La persona:

- Expresara una mayor satisfac-
cién con su actividad sexual.

- ldentificara los factores cau-
sales o contribuyentes al pro-
blema.

- Introducira las modificacio-
nes necesarias para reducir
|os factores causales o contri-
buyentes.
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I ntervenciones.

Actividades de lavida diaria:

- Revisar conjuntamente los
cambios gque se han producido
en su vida e intentar determi-
nar como pueden haber af ecta-
do su funcién sexual.

- Vaorar laconvenienciade que
la persona hable libremente
con su parga s es posible,
para examinar las relaciones
entre ambos y la forma de
mejorarlas.

- Revisar métodos alternativos
a coito para dar y recibir pla-
cer sexual.

Educacion sanitaria:

Vaorar la conveniencia de expli-

car:

- Aspectos biopsicosociales de
la sexualidad.

- Técnicas sexuales alternati-
vas.

- Efectos del estrés y la fatiga
sobre lalibido.

- A menos que |lo haga la perso-
na, no abordar e tema hasta
haber establecido una solida
relacion de confianza.

- Implicar alaparejaen €l plan
terapéutico en la medida de
lo posible, respetando siem-
pre sus deseos y los de la per-
sona.

- Crear un entorno privado y
relgiado para hablar del tema;
asegurar la confidencialidad
de lainformacion.

- Mantener una actitud impar-
cial con respecto alas opinio-
nes, los deseos y las expecta-
tivas expresados por |a perso-
na.

5-DETERIORO DE LA
MOVILIDAD FiSICA r/c el
dolor tras la intervencion qui-
rargica.

Criterio deresultados.
La persona:
- Recaobrard su maxima capaci-
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dad de movilizacion con €
paso de los dias.

- Expresara su deseo de coope-
rar en la movilizacion de
acuerdo con sus capacidades.

- Demostrard habilidad en el
desempefio de las actividades
delavidadiaria, segin le per-
mitan sus limitaciones fisicas.

- Expresara su satisfaccion con
el nivel de autonomia conse-
guido para la movilizacion
fisica

I ntervenciones.

Actividades de lavida diaria

- Vaorar con la persona el
alcance e implicaciones del
trastorno de lamovilidad en la
vida cotidiana a corto plazo.

- ldentificar conjuntamente las
actividades que puede realizar
de forma independiente, aque-
llas en las que requiere asis-
tenciay grado de ésta.

- Animar alapersona arealizar
independientemente todas las
actividades que pueda llevar a
cabo, aumentandolas en forma
progresiva segun tolerancia.

Educacion sanitaria:

Considerar la conveniencia de

explicar:

- Técnicas de movilizacion de
las partes dolorosas.

- Que & malestar durante la
movilizacion y la deambula-
cion es algo temporal que va
disminuyendo a cabo de los
dias proporcional a proceso
de cicatrizacion.

- Degar d acance de la persona
los objetos que pueda necesi-
tar, asi como medios de dis-
traccion y un sistema de lla
mada adecuado a sus limita-
ciones.

6.-ALTERACION DEL
PATRON DE SUENO r/c e
dolor a la presion y roce de la
herida con la cama.
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Criterio deresultados.

La persona

- Expresara una mayor satisfac-
cién con e ndmero de horas
de suefio y el descanso obteni-
do durante ellas.

- ldentificard los factores que
alteran su patron de suefio
(dolor, ansiedad, malestar,
etc.)

- ldentificard estrategias para
modificar los factores causa-
les.

I ntervenciones.

Actividades de lavida diaria

- Establecer y respetar un hora-
rio para dormir y descansar.

- Desaconsgjar € consumo de
cafeina 0 estimulantes 4 horas
antes de acostarse.

- Limitar la cantidad y duracién
de las siestas durante €l dia.

- Si hay problemas para conci-
liar e suefio, aconsgjar medi-
das adecuadas para inducirlo:
técnicas de relgjacion, masa-
jes, ropalimpia, musica suave,
leche caliente, una infusion
caliente, gercicio ligero, unos
minutos de lectura.

- Proporcionar alivio del dolor
mediante analgésicos pauta-
dos por el especialistas fuera
necesario.

- Investigar diferentes posturas
posibles en la cama que no
compriman la heriday no pro-
voquen dolor.

Medio ambiente terapéutico:

- El bienestar fisico ayuda a
conciliar €l suefio por lo que es
conveniente que la persona se
pongalo més comoda posible:
cama confortable, temperatura
agradable, ambiente tranquilo.

7.-DEFICIT DE AUTOCUIDA-
DO BANO E HIGIENE r/c la
incapacidad para lavar toda la
parte del cuerpo de una vez.



Criterio deresultados.

La persona:

- Estardlimpiay comoda.

- Participarden su propiahigiene.

- Expresarasu deseo de adquirir
las habilidades necesarias para
larealizacion del aseo diario.

Lafamilia

- Expresara su deseo de colabo-
rar para que la personaalcance
su maximo nivel de autonomia
en larealizacién de su higiene.

- Demostrara habilidad en las
actividades de suplencia
requeridas.

I ntervenciones.

Actividades de lavida diaria:

- Determinar conjuntamente las
actividades que la persona es
capaz de realizar, aguellas
para las que necesita ayuda y
el tipo de ayuda que requiere.

- Si hay dolor, programar € barfio
/ higiene en & momento de
maximo efecto de analgesia.

- Redlizar lahigiene/ aseo antes
delaredlizacion de las curas.

- Colocar todos los elementos
necesarios para la higiene a
alcance de la mano.

- Estimular la participacion
activay laprontarecuperacion
del nivel de autonomia, ayu-
dandole Unicamente en ague-
[los movimientos que le sea
doloroso realizar.

- Utilizar técnicas de lavado por
partes, en las que seala propia
personalas que las realice con
la supervision nuestra o de un
familiar.

Educacion sanitaria:

Vaorar la conveniencia de expli-

car:

- Maniobras compensatorias
para el desempefio de las acti-
vidades para las que existe
incapacidad.

- Técnicas alternativas para €
aivio del dolor o paramejorar
su tolerancia.

- Importancia de la higiene per-
sonal y del autocuidado.

Medio ambiente terapéutico:

- Respetar en lo posible la inti-
midad.

- Implicar alafamiliaen activi-
dades de ayuda y suplencia
segun 10s sus propios deseos y
los de la persona.

8.-TRASTORNO DE LA IMA-
GEN CORPORAL r/claherida
quirargica y/o la cicatriz que
pueda quedar.

Criterio deresultados.

La persona

- Expresar4 sus sentimientos
sobre el cambio producido.

- ldentificara estrategias de
adaptacion.

- Demostrara comportamientos
apropiados.

Lafamilia

- ldentificaray pondraen préac-

Fig. 6 La herida quirurgica y/o la cica-
triz que pueda quedar

tica estrategias de ayuda que
faciliten la adaptacion al
cambio.

I ntervenciones.

Actividades de la vida diaria:

- Ayudar aidentificar las reper-
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cusiones del cambio de las
actividades de lavida diaria.

- Fomentar la participacién en
la planificacién y desempefio
de las actividades cotidianas.

- Estimular a mirar o tocar la
parte corporal afectada.

- Evaluar conjuntamente su
conducta social y su impacto
en las relaciones con los
demas.

- Orientar los cuidados princi-
palmente a aspectos de apoyo
emocional y facilitaciéon de la
adquisicion de habilidades.

Educacion sanitaria:

- Animar alapersonaaexplorar
e identificar sus sentimientos,
creando con €ello un entorno
tranquilo y una relacién de
confianza.

- Evitar referirse @ cambio cor-
poral con términos que indi-
guen juicio de valores.

- S estd indicado, facilitar el
contacto con personas o gru-
pos con el mismo problema.

- Tener presente la importancia
del efecto reflegjo en la autoi-
magen, especiamente en €
caso de los adolescentes. Pro-
curar transmitirles en todo
momento una imagen de si
mismos |lo mas positiva y
natural posible.

9.-DOLORr/clascurasy con la
presién sobre la herida.

Criterio deresultados.

La persona

- Expresara la disminucién o
desaparicion del dolor, tanto
en su vida diaria, como en los
procesos de curas.

- Explicaralos efectos deseados
y secundarios del uso de anal-
gésicos.

- ldentificara las causas de su
dolor y los factores agravantes
de éste.

- Identificard los factores que
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disminuyen €l dolor.

- Expresara su deseo de partici-
par en el plan de cuidados.

Lafamilia:

- Expresara su creencia en la
existencia e intensidad del
dolor tal como la persona lo
refiere.

- Expresara su deseo de colabo-
rar en el plan de actuacion.

I ntervenciones.

Actividades de la vida diaria

- Determinar un sistema de
medicion de la intensidad del
dolor: escalas numeéricas, ver-
bales.

- Determinar la respuesta a la
medicacién. Mantener siem-
pre un enfoque preventivo:
administrar analgesia antes de
gque e dolor aparezca o se
haga intenso.

- Disefiar conjuntamente estra-
tegias para minimizar o elimi-
nar las interferencias del dolor
en lavidadiaria

- Emplear variedad de medidas
para combatir el dolor y mejo-
rar la respuesta ante é: técni-
cas de relgjacion, distraccion,
visualizacion, etc.

- Permitir la expresion de dolor.
Explicar que es normal tener
dolor en esa situacion y g es
apropiado expresarlo.

- Respetar €l silencioy los dese-
0s de soledad.

Educacion sanitaria:
Vaorar la conveniencia de expli-

car:

- Uso correcto de los analgési-
cos. Forma de regjustar la
dosis.

- Técnicas de relgjacion, dis
traccién y visualizacion.

10.-ANSIEDAD r/c €l proceso
de las curas, el miedo al dolor
ylo el cambio corporal produ-
cido y su influencia en la vida
diaria.

Criterio de resultados.

La persona:

- ldentificara los acontecimien-
tos que generan la respuesta
ansiosa

- Reconoceralos signosyy sinto-
mas de aumento de la ansie-
dad.

- ldentificara formas maés efica
ces para hacer frente a la
ansiedad.

- Verbalizara sus emociones
ante la situacion.

- Manegjara de forma eficaz su
propia respuesta ansiosa.

I ntervenciones.

Actividades de lavida diaria:

- Ayudar ala personaaidentifi-
car las manifestaciones de
ansiedad, describir los senti-
mientos que experimentay las
conductas que adopta frente a
elos.

- Determinar conjuntamente las
interferencias que la situacion
crea en la vida diaria y esta

blecer pautas para intentar
normalizarla.

- Proporcionar la informacion
adecuada a la persona, emple-
ando siempre un lenguaje ase-
quible y desprovisto de tecni-
cismos.

Educacion sanitaria:

Vaorar la conveniencia de expli-

car:

- Signosy sintomas de aumento
de la ansiedad.

- Formas de interrumpir la pro-
gresion de la ansiedad: técni-
cas derelgjacion, gercicios de
respiracion profunda, medita-
cion.

- Método de solucién de proble-
mas.

- ldentificar la respuesta que la
crisis de ansiedad de la perso-
na genera en e equipo de
salud, afin de no adoptar con-
ductas que entorpezcan el
desarrollo terapéutico.

Referente a todos los diagnosti-
cos creemos en la importancia de
elogiar los logros obtenidos hacia
la independenciay animar a con-
tinuar con aquellas acciones que
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RESUMEN

El personal de enfermeria debe estar preparado para realizar una valoracion correcta de pacientes en trata-
miento con anticoagulantes orales. Para ello, contamos con coagul dmetros portétiles, por medio de los cua-
les se determina € tiempo de protrombina en la propia consulta, sin embargo, aun creyéndonos conocedo-
res en la realizacion de esta prueba, nos lleva a cometer mdltiples errores que dificultan el control de su
enfermedad.

Se establecen habitualmente normas para la realizacion de la prue-

ba, asi como recomendaciones para enfermeria que garanticen €l PALABRAS CLAVES

control del paciente anticoagul ado.

Este articulo pretende clarificar algunas ideas sobre el uso de coa-
gulémetros portétiles y como evitar los errores mas comunes.
Esperamos ser una ayuda para el personal que no esté habituado a
su realizacion, asi como un repaso para todo aguel al que pudiera
interesar.

Anticoagulante. Hemorragia. Edu-
cacion sanitaria. |nteracciones.
Coaguldmetro portétil. Razén nor-
malizada internacional. Dosifica-
cién individual.

INTRODUCCION

Dentro de las funciones a redlizar por €l Diplomado en enfermeria en los Centros de Atencién Primaria se
encuentrala consulta del control de pacientes en tratamiento con anticoagulantes orales.

Los anticoagulantes orales, fueron descubiertos en la primera mitad del siglo pasado en relacion con una
enfermedad hemorrégica del ganado vacuno. En los afios '40 comenzaron a ser utilizados en la clinica
humana con €l fin de disminuir lamortalidad provocada por el infarto de miocardio, generalizandose su uso
en la prevencion de la enfermedad tromboembdlica. A partir de los ’ 80, se mejora enormemente la calidad
de los controles que requiere esta terapéutica, incrementandose asi la eficaciay la seguridad de su manejo,
ampliandose el abanico de indicacionesy la edad de |os posibles beneficiarios.

El estrecho margen terapéutico de estos farmacos, sus interacciones farmacolégicas, su comportamiento
dependiente de las caracteristicas individuales, hacen que su beneficio se vea ensombrecido por la apari-

cién de complicaciones. El control de esta terapéutica por parte del especialista no es suficiente si no va

acompanada de una educacién sanitaria adecuada del propio paciente.
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OBSERVACIONES

El incremento de la poblacion
anticoagulada, que representa €l
1% de la poblacion total del pais,
concretamente en nuestro centro
existen 192 pacientestratados con
anticoagulantes, de los cuales,
149 tienen més de 60 afos, hace
necesario insistir en laconvenien-
cia de difundir aguellos aspectos
menos conocidos, desmitificar su
utilizacion y prevenir laaparicion
de complicaciones evitando los
factores de riesgo. (Gréfico 1)
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CLASIFICACION DE LOS
ANTICOAGULANTES
ORALES

Los anticoagulantes orales pue-
den ser divididos en dos grandes
grupos. los derivados cumarini-
cos y los derivados de la indane-
diona. Estos ultimos son com-
puestos de sintesis, que, debido a
su toxicidad, han dejado de ser
utilizados en la clinica

Los derivados cumarinicos se
diferencian entre ellos en la dura-
cion de su accién. Los mas utili-
zados en nuestro centro son:

* Acenocumarol 0 nicumalone
(Sintrom) que tiene una vida
media bastante corta. Es €l
anticoagulante mas utilizado
en nuestro pais. En caso de
hemorragia grave, sus efectos
pueden ser neutralizados mas
répidamente que los de otros
de vida media mas larga.

* Warfarina (Aldocumar) que

PP
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tiene una accién mas prolon-
gaday es el anticoagulante de
uso mas generalizado.

MECANISMO DE
ACCION

Tienen efecto anticoagulante, ya
gue actlan inhibiendo la accion
de la vitamina K. Recordemos
gque la vitamina K actla en €
higado como cofactor de la sinte-
sis de los factores de la coagula-
cionll, VII, IXy X.

La vitamina K es una vitamina

liposoluble que se puede adquirir

por dos vias:

* Exb6gena: con la ingesta de
vegetales verdes, 0 através de
laadministracion de Konakion
0 Kaergona.

* Endbégena: procedente de la
sintesis realizada por las bac-
terias de putrefaccion.

Tras la administracion por via
oral del anticoagulante, este se
absorbe completamente en la pri-
mera porcion del intestino delga-
do, pasa a la sangre fijandose en
una proporcién del 97% alas pro-
teinas del plasma, es metaboliza-
do en el higado y eliminado por la
orina.

Tienen un periodo de latencia

entre 24y 72 horas que esta rela-

cionado con la vida media de los
factores de la coagulacion. Por
tanto, s e paciente recibia pre-
viamente heparina, dos dias antes
de finalizar la terapia con hepari-
na deberiamos iniciar la adminis-

tracion de dicumarinicos. Tienen
un margen terapéutico estrecho,
por lo que requieren una dosifica-
cién rigurosamente individual.

Atraviesan la barrera placentaria.

INDICACIONES

* Fibrilacion auricular

* |nsuficiencia cardiaca con
baja fraccion de eyeccién

®* Recambios valvulares

* Procesos tromboembdlicos

INTERACCIONES

Los anticoagulantes orales pre-
sentan importantes interferencias
con otros farmacos, pudiendo ser
potenciados o frenados en su
accion.

El paciente anticoagulado es un
paciente polimedicado y de edad
avanzada. Independientemente de
la accion individual de cada far-
maco sobre el anticoagulante, la
asociacion de varios farmacostie-
ne acciones imprevisibles. Por
otra parte, la edad avanzada es
causa de una menor tolerancia a
cualquier farmaco, bien porque
exista una mayor sensibilidad,
bien porque la eliminacion es
menor.

A continuacion se proporciona
un listado resumido de los fér-
macos usados con mas frecuen-
cia que se aconsgjan con los
anticoagul antes.

ANALGESICOS:

Metamizol magnésico, Clonixinato
de lisina, Dextropropoxifeno

ANTITERMICOS:

Paracetamol

ANTIRREUMATICOS:

|buprofeno, Diclofenaco,
Acido mefenamico

ANTITUSIGENOS: Clobutinol, Ambroxol
ANTIBIOTICOS ORALES: | Ampicilina, Amoxicilina.

Eritromicina
LAXANTES: Lactulosa.

No usar |axantes ol eosos.

ANTIDIARREICOS:

Loperamida, Tanato de gelatina




COMPLICACIONES

* Hemorragias, ya que se

retarda la coagulabilidad de
la sangre.

Necrosis cutanea.
Embriopatia warfarinica,
como consecuencia de la utili-
zacion de cumarinicos en €
primer trimestre del embarazo.

CONTROL DEL
PACIENTE
ANTICOAGULADO

Lafinalidad del tratamiento anti-
coagulante oral esretardar la coa-
gulacién de la sangre. Su control
esta encaminado a verificar quela
hipocoagulabilidad del paciente
se mantiene dentro de los niveles
terapéuticos, modificando para
ello la dosis del farmaco s fuera
necesario, teniendo en cuenta las
caracteristicas del paciente con €l
fin de prevenir las complicacio-
nes hemorragicas.

El nivel de hipocoagulabilidad
recibe el nombre de rango tera-
péutico y debe expresarse en INR
(o razén normalizada internacio-
nal, que es un cociente entre €
tiempo de protrombina del
paciente y el tiempo de protrom-
bina de un control). Dependiendo
de la patologia de base del
paciente interesara que € INR
este entre unos valores u otros.
Para el control necesitaremos:

Coagul metro portatil

Tiras reactivas

Lancetas

Hoja de control periférico de
Tratamiento Anticoagulante
Ordl

* Hoja de control individual de
cada paciente (n° de registro)

La prueba consiste en determinar
¢l tiempo de protrombinao INR a
partir de una gota de sangre capi-

lar. En primer lugar encendere-
mos el coagulémetro y compro-
baremos si lastres cifras del codi-
go indicadas en la pantalla coinci-
den con los tres ultimos digitos
del nimero de lote de latirareac-
tivay s la fecha y hora son
correctas. Cuando parpadee €l
icono de latirareactivaen la pan-
talla, introducir latira reactivaen
el aparato. Empezara a parpadear
en la pantalla una gota de sangre,
en este momento debemos aplicar
la muestra en la tira reactiva que
parpadea en amarillo. El area de
lamuestra debera quedar comple-
tamente cubierta con sangre. Al
realizar este paso es importante
gue & enfermero no oprima ni
pellizque e dedo del paciente,
pues se alteraria el tiempo de pro-
trombinao INR

Acto seguido enfermeria anotara
el resultado de la medicion, datos
personales del paciente, su nime-
ro de registro y preguntara por
posibles incidencias, como pue-
den ser: olvido de alguna dosis,
cambio en la aimentacion, intro-
duccion de un medicamento nue-
VO, epistaxis, petequias...
Recomendaciones de Enfermeria:

[] Aconsgjar a toda mujer en
edad fértil que tenga un retra-
so en la regla de méas de una
semana, hacerse una pruebade
embarazo; si es positiva, con-
tactara urgentemente con el
centro de referencia y con €
meédico responsable, para evi-
tar la posibilidad de complica-
ciones fetales.

[] Recordar que estan totalmente
prohibidas las inyecciones
intramusculares, porque pue-
den originar hematomas pro-
fundosy pardlisis nerviosas.

[] Informar a todo paciente que
requiera tratamiento estomato-
[6gico o quirdrgico que debera
solicitar consulta previa al
centro de referencia
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[1 En casodeun paciente con INR
menor de 1.3 en dos controles
seguidos, lo derivaremos al
centro hospitalario correspon-
diente ese mismo dia.

[1 Si INR seencuentraentre5y
7.9y no existe sangrado, indi-
caremos a paciente que sus-
pendalatomaldiay esperela
hoja con pauta nueva; si existe
sangrado, suspenderemos el
tratamiento y acudiré al centro
hospitalario o urgencias.

[] Siempre que INR sea mayor o
igual que 8, exista 0 no san-
grado, se suspendera el trata
miento y acudira al hospital o
urgencias.

A la consulta de enfermeria nos
llegaran pacientes en tratamiento
con anticoagulantes estables,
siempre gue no se consiga mante-
ner a paciente dentro de su rango
terapéutico se derivardde nuevo a
la consulta del hospital. Ver orga-
nigrama de flujo de pacientes en
Tratamiento con Anticoagulantes
Orales. Anexo l.

Enfermeria educarda al paciente
acerca de la alimentacion y habi-
tos saludables durante € trata-
miento anticoagulante, o idea
serdmantener unadietaequilibra-
da sin cambios bruscos. Debemos
advertir a paciente de que agu-
nos alimentos son especiamente
ricos en vitamina K, como las
espinacas, la col, pergil, hierba-
buena, habas, acelgas, judias ver-
des, por lo que debe moderarse su
ingesta. Instruiremos al paciente
acerca de la necesidad de avisar-
nos si va a modificar su régimen
de alimentacién, para que se rea
licen controles mas frecuentes
hasta lograr la estabilizacién del
tratamiento.

Explicaremos al paciente que no
debe tomar medicamentos y pro-
ductos de herboristeria una vez
iniciado €l tratamiento, ya que
algunos alteran el control.
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RESUMEN

Laelevada afluenciaal servicio de Urgencia Pediatrica es uno delos
factores que interfieren con lagestion del servicio. Los padres, cuan-
do acuden a un servicio de urgencia, procuran gque los profesionales
presten los mejores cuidados a su hijo de formarapiday €eficaz. Sin
embargo, la prioridad de atencién en el servicio de urgenciano debe
ser por €l orden de llegada ni por cualquiera otra |6gica que no sea
la gravedad que presentan los diferentes usuarios con respecto a

riesgo de vida.

PALABRAS CLAVE

Trigje de enfermeria pediéatrica,
Clasificacion, Establecimiento
de prioridades, Urgencias
pediétricas, Usuario Pediétrico,
Flujogramas, Discriminadores.

Por estos mativos, pretendemos con este articulo describir algunas herramientas Utiles para mejorar €l sis-
tema de Trigje asi como implicar cada vez mas a los padres en la prestacion de cuidados creando estrate-
gias que faciliten la comunicacion entre los diferentes profesionales del servicio.

Elaboramos un sistema de establecimiento de prioridades cuyos objetivos principales seran detectar las
situaciones de emergenciay maximizar la utilizacion de los recursos a fin de prestar cuidados de salud de
calidad. El presente trabajo ha sido realizado en €l area de urgencias pediétricas del Hospital Fernando Fon-

seca de Lishoa

INTRODUCCION

El término Trigje deriva del fran-
céstrier que significa seleccionar.
Han sido elaborados varios proto-
colos de Trigie siendo los mas
conocidos los elaborados por €
Grupo de Trigje de Manchester en
1994,

Este documento esta elaborado a
partir de una adaptacion del ante-
riormente mencionado Protocolo
de Trigje de Manchester. La adap-
tacion esta dirigida al area de
Urgencia Pediédtrica y justificada
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por la especificidad de esta éreay
por las particularidades propias
delagestion del servicio.

En € servicio de Urgencia Pedia-
trica, los cuidados prestados por
todos los profesionales son cen-
trados en la familia, siendo reco-
nocido el Usuario Pediatrico
como el binomio nifio/padres.
Consideramos a los padres como
componentes del equipo de salud
que participan activamente en los
cuidados de saud, siendo pieza
fundamental de unién entre €
nifio y el equipo multidisciplinar.
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EXPOSICION DEL
TEMA

1. CLASIFICACION DE LOS
SISTEMASDE TRIAJE

El Trigie de Enfermeria constitu-
ye € elemento de valoracion ini-
cia del usuario pediétrico para el
establecimiento de prioridades de
atencion en el servicio de
Urgencia Pediatrica.

Los sistemas de Trigje pueden ser
clasificados en:

- Trigie no profesiond: gjecutada por
un recepcionista o adminigtrativo.



- Trigje de Enfermeria. ejecutada
por el enfermero que vaora la
situacion, determina la prioridad
y dirige para€l areade prestacion
de cuidados apropiada sin orien-
tacion diagndstica.

- Trigje Médica: gecutada por €l
médico, gque tiene como inconve-
niente la orientacion diagnostica.
- Trigje de Equipo: €jecutada por
e equipo multidisciplinar.

El Trigje ha sido defendido como
un sistema eficaz para reducir €l
tiempo de espera 'y asegurar que
los pacientes de los servicios de
urgencias reciben e tratamiento
adecuado por €l profesional apro-
piado (NUTTAL M. 1966).

El objetivo principal del sistema
de Trigje esproporcionar unaprio-
ridad real en la atencién de los
usuarios que acuden a estos servi-
cios. Desde suinicio, los profesio-
nales a los cuales se les han atri-
buido las funciones desempefiadas
en este sistema, han sido los enfer-
meros, por lo que se denomina
Trigje de Enfermeria

Son varios los estudios redizados
sobre @ Trige de Enfermeria que
evidencian € aumento de la satis-
faccion delosprofesionalesy delos
pacientes, tanto como & aumento
delacdidad en laatencién median-
te una mayor objetividad, disminu-
Ccion del tiempo de esperay mejora
en las relaciones multidisciplinares
(VIEIRA PJ. 2002).

Destacamos €l Trigje como un
elemento muy importante en los
cuidados de enfermeria, porgue
dirige a usuario pediatrico para
las diferentes &reas de cuidados
conforme a la gravedad de los
signos y sintomas, ademés de ser
e primer contacto del usuario
pediétrico en el area de urgen-
cias. Este primer contacto supone
una fase fundamental en la aten-
cion de lafamilia, que acompafia-
raal nifio durante toda su estancia
en dicha &rea.

Registro del Triaje

2. ESTABLECIMIENTO DE

PRIORIDADES.

El Triaje de enfermeria pretende

determinar una prioridad de aten-

cion de los usuarios basado en

tres principios, de acuerdo con €l

Grupo de Trigje de Manchester:

1.- El objetivo del Trige de

Enfermeria es facilitar la gestion

clinica de los usuarios y la ges-

tion del servicio.

2.- El Trigje no pretende determi-

nar un diagndstico.

3.- El diagndstico no estaligado a

la prioridad clinica.

Los objetivos del enfermero de

trigje son:

1. Valorar la situacion de salud

del nifio.

2. Determinar una prioridad de

atencion.

3. Dirigir hacia el &rea de presta-

cion de cuidados apropiada.

4. Acoger al usuario pedidtrico en

e servicio.

Las competencias anivel de cono-

cimientos, habilidades y actitudes

del enfermero de Trigje son:

* Recoger informacion sobre €
motivo de acudir a la urgencia
pediétrica (localizacidn, inicio,
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duracion, intensidad, factores
agravantes, historia anterior
pertinente, medicacion actua
efectuaday alergias conocidas).

e Vaorar constantes vitales de
acuerdo con la situacion.

» Registrar datos, informaciones
y decisiones tomadas.

 Establecer unacomunicaciéony
relacion con el usuario de
acuerdo con sus necesidades.

 Establecer laprioridad de atencion
conforme d nivel de gravedad.

 Dirigir a usuario para € &ea
de prestacion de cuidados ade-
cuada.

e Indicar el medio de traslado
adecuado para € usuario den-
tro del area

» Eficiencia en situaciones de
emergencia.

» Vaorar con precision.

» Dominar técnicas deemergencia

» Tomar decisiones répidas y
|6gicas.

* Saber comunicar.

* Saber trabajar en equipo.

e Empatia.

* Ser objetivo en las informacio-
nes y orientaciones para €l
usuario pediatrico.
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Usuario Pediéatrico

e Anticipar, prevenir y resolver
situaciones de conflicto.

El enfermero de Trigje tiene €l

apoyo del equipo multidisciplinar

y en todo momento debe mante-

ner una comunicacion continua

con:

- Médico.

- Auxiliar Sanitario.

- Enfermeros.

- Funcionarios de seguridad.

- Administrativo.

3. PRIORIDADES
Determinamos tres prioridades de
atencion. Estas prioridades estan
relacionadas con colores para su
répida visualizacion e interpreta-
cion. Ladeterminacion delaprio-
ridad resultard de la valoracion
sistematica de la situacion pre-
sentada, utilizando el flujograma
adecuado para e motivo de acu-
dir a &rea de urgencia. Las Prio-
ridades corresponden a:

EMERGENTE: Rojo [l

.
NO URGENTE: Verde

URGENTE: Naranja

HY SR o557

4. TIEMPO UTIL

El tiempo estimado para realizar
una primera valoracion del usua-
rio y determinar una prioridad de
atencion no debe ser superior a
cinco minutos desde la inscrip-
cion del nifio.

Asociado a criterio de prioridad,
consideramos “Tiempo Util”,
como el tiempo maximo para
recibir atencion, después de la
valoracién en el Trigie, que no
compromete la situacién clinica
inicial del nifio. El tiempo dtil
para las tres prioridades es.

5. DISCRIMINADORES

acuerdo con e Manual de Trige
de Manchester. Estos flujogramas
se corresponden con |os motivos
maés frecuentes de acudir a &rea
de urgencia pediétrica.

Los flujogramas estan formados
por Discriminadores. Los discri-
minadores son elementos de
valoracion dirigidos a detectar
situaciones de riesgo para el nifio
y determinar una prioridad de
atencion pertinente con su situa-
cion clinica. Existen seis discri-
minadores generales que son
aplicados a todo tipo de situacio-
nes y constituyen los elementos
basi cos de valoracién. No obstan-
te, existen otros discriminadores
especificos para los motivos més
frecuentes de consulta. Después
del estudio pormenorizado con €
equipo de enfermeria, los discri-
minadores generales que estable-
Cemos son seis:

1. Riesgo de vida: El riesgo de
vida seravalorado conforme alos
pardmetros normales de las cons-
tantes vitales (ver tabla 1).

2. Dolor: en pediatria existen
limitaciones paravalorar el grado
de dolor del nifilo, como son las
limitaciones a nivel verbal. El
enfermero de Trige debe tener
experiencia en la valoracion del
dolor en los nifios. Es muy
importante la informacién obte-
nida de los padres, ya que cono-
cen mas a fondo €l tipo de com-

Prioridad Tiempo Uil

Emergente [N Inmediato

Urgente ] Méximo 10 minutos

No Urgente [ Ma&ximo 120 minutos
GENERALES portamiento de su hijo. La edad

En € Sistema de Trigje utilizare-
mos unidades sisteméticas de
valoracion para determinar las

RARYAflerfss de rLFBgIm e g8
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es determinante en la expresion e
interpretacion del dolor. Utiliza-
remos de forma sistemética para
lavaoracion del dolor diferentes
pardmetros que son: el comporta-
miento corporal del nifio; los



movimientos, la falta de aten-
cion, e tipo dellanto y el desin-
terés por lo que le rodea. Pode-
mos concluir que la convergencia
de estas informaciones (edad del
nifio, comportamiento, y lainfor-
macion dada por los padres), for-
man un conjunto de datos que
permiten orientar hacia una valo-
racion o més correctay objetiva
posible sobre el dolor. Establece-
mos la siguiente escala del dolor:
- Dolor severo: dolor significati-
VO e insoportable. Llanto durante
més de cinco minutos, no se cal-
ma en los brazos de la madre, no
mantiene la atencion.

- Dolor soportable: Lloro durante
menos de cinco minutos, se cal-
ma en los brazos de la madre, se
calma con distraccién obteniendo
su atencion.

3. Recién nacido: consideramos
gue el recién nacido hasta un mes
de vida necesita de una especid
atencion. Es muy importante
saber el motivo de acudir al ser-
vicio y conocer las situaciones de
ansiedad por el desconocimiento
de los padres. Cualquiera que sea
el motivo de acudir a servicio la
consideramos como urgente.

4. Hemorragia: la posibilidad de
conseguir con éxito lahemostasia
mediante la compresion, determi-
nala prioridad de atencién. Esta-
blecemos tres categorias:

- Gran hemorragia incontrolable:
Hemorragia que ocurre con una
frecuenciatal que pone en riesgo
lavida del nifio, a menos que sea
resuelta de forma emergente.

- Pequeia hemorragia incontro-
lable: pequefia hemorragia de
dificil hemostasia mediante
compresion.

- Pequefia hemorragia controla-
ble: Pequefia hemorragia que se
puede controlar mediante com-
presion.

5. “Mal aspecto”: hace referencia
a estado genera del nifio. Existen
Situacionesen las cuales lavaora-
cion objetiva del nifio por s mis-
ma no es suficiente para otorgar
una prioridad determinada. El
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aspecto del nifio es muy importan-
teen urgenciapediaricay laexpe-
riencia del enfermero juega un
papel muy importante para detec-
tar situaciones de riesgo. Existen
signos de alarma gque nos ayudan a
valorar y orientar la decision de
prioridad (ver tabla 2).

6. Alteracion del estado de con-
ciencia: sevaloracon laEscalade
Glasgow y la Escala de Glasgow
modificada para lactantes (ver
tabla 3ay 3b).

6. FLUJOGRAMAS

Con estos discriminadores gene-
rales elaboramos un Flujograma
General (ver cuadro 1), que se
aplicaatodo lostipos de situacio-
nes. No obstante, son necesarios
otros flujogramas especificos,
compuestos por discriminadores
especificos para los motivos més
frecuentes de acudir a servicio.

Determinamos quince flujogra-
mas especificos:

7. CRITERIOS DE PRIORI-
DAD URGENTE

Existen algunos criterios que por
si solos determinan la prioridad
Urgente en la atencion:

- Recién nacido (menos de 1 mes
de edad).

- Maltrato, victima de abuso
sexual.

- Patol ogia oncol Ggica diagnosticada
- La edad inferior a un afio, s €l
tiempo de atencion parala priori-
dad No Urgente es superior a120
minutos.

En € caso que se cumpla alguno
de estos criterios, mencionados
anteriormente, se establece la
prioridad Urgente, aunque la apli-
cacion del flujograma indique
prioridad No Urgente.

Bebé que llora. Padres preocupados.

Caidas. Quemaduras.

Convulsiones. Sobredosis 0 envenenamiento.
Diarrea. Tos.

Dificultad respiratoria.

Traumatismo craneoencefalico.

Dolor abdominal.

Traumatismos.

Erupciones cutaness.

V émitos.

Fiebre.

FLUJOGRAMAS ESPECIFICOS
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CONCLUSIONES

Este sistema de establecimiento de priori-
dades se esta utilizando en las Urgencias
Pediétricas del Hospital Fernando Fonseca
de Lisboa obteniendo resultados satisfac-
torios. Se ha observado un aumento de la
calidad en la continuidad de los cuidados
de enfermeria, disminucion del tiempo de
espera y aumento de la satisfaccién por
parte de los usuarios, maximizando los
recursos disponibles. De esta manera, con
la utilizacion de este sistema eliminamos
la clasificacion de los usuarios segun el
orden de llegada instaurando una base ted-

rica objetiva, evidente y fundamentada en
€l estado de salud que presenta el usuario,
acorde con el objetivo del servido de Urgencia Pediétrica de conservar lavida de los nifios que acuden al area
de urgencias en riesgo de vida.

Cuadro 1

Sala de Triaje Pediétrico

FLUJOGRAMA GENERAL

S

¢Compromiso de la via aérea?
¢Gran Hemorragia incontrolable?
¢Choque?

¢Convulsién actual ?

NO

S

¢Dolor severo?

¢Pequeiia hemorragia incontrol able?
cAlteracion del estado de conciencia?
¢Recién nacido?

&' Mal aspecto”?

NO

S

¢Dolor severo?

¢Pequeiia hemorragia incontrol able?
¢Alteracion del estado de conciencia?
¢Recién nacido?

&' Mal aspecto”?

Adaptado del Protocolo de Trigje de Manchester (1994)
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flcamon otriagey u. ambulante es mayor que e tiempo real de pr&en

ciafisica

Parece evidente, aunque esto suponga un coste, la necesidad de incre-
mentar 10s recursos humanos en las unidades mencionadas, para garan-

tizar calidad asistencial.

POBLACION Y METODOS

Laprediccion delascargasdetra-
bajo de enfermeria en los Servi-
cios de Urgencias Hospitalarios
(SUH) es un tema dificil, debido
alas notables variaciones diarias,
semanales y mensuales que expe-
rimentan estos servicios, tanto en
e nimero como en € tipo de
pacientes que acuden a ellos para
recibir asistencia; pero la medida
de las mismas proporciona los
puntos de referencia necesarios
paradecidir y evaluar los recursos
disponibles (1-8).

Después de vaorar, priorizar y tra-
tar de forma correcta a cada
paciente, haciéndolo con eficaciay
con unas limitaciones de tiempo
edtrictas, las/os enfermeras/os de
los SUH deben desconectar rdpida-
mente su atencién e interés 'y debe

HYEAA n° 57

implicarse en otra relaciéon con €
siguiente paciente. Estos profesio-
nal es que tienen que comprometer-
se en muchas relaciones breves y
profundas, e coste psiquico es
muy elevado, lo cua deberiatener-
s en cuenta cuando se evalla €
volumen de trabajo que cada enfer-
mera/o debe redlizar en la unidad
(1,9-10).

Determinar las cargas de trabgo
de estas unidades hoy, es una
necesidad que permite gjustar los
puestos de enfermeria a las nece-
sidades de cuidados gue tienen
los pacientes que acuden a los
SUH; pero los métodos de medi-
cién de las cargas de trabgjo
TOSS (Time Oriented Score Sys-
tem) (11); TISS (12); OMEGA,
PRN (7,13-16) y FLOR (2,8),
mas mencionados en las publica-
ciones, son utilizados habitual-
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PALABRAS CLAVE

Cargas de trabgjo.
Tiempos.

Recursos humanos.
Servicio de Urgencias.
Hospital.

mente en unidades de cuidados
intensivos (UCI) y plantas de hos-
pitalizacion y no se acercan alas
necesidades de los SUH y en
especia alasunidades detriage o
clasificacion y unidad ambulante.
Estas reflexiones motivaron el
presente estudio, con € que se
pretendi6 conocer el nivel de car-
gas de trabgjo de enfermeria en
las unidades de clasificacion o
triage y unidad ambulante del SU
del H. de Cabuefies de Gijon.

POBLACION Y METODOS

El Servicio de Urgencias del H.
de Cabuefies esta situado en la
planta cero del Hospital y cuenta
con una extension de 2300 m2.
Dispone de ocho unidades asis-
tenciales. u. de clasificacién o
triage, u. ambulante, u. de urgen-



cias generales, u. de traumatolo-
gia, u. de boxes de observacion,
u. de servicios especiales [ORL,
OFT, Ginecologia, Cirugia
menor], u. de RCPy u. de pedia-
tria y recibié 88.720 pacientes
durante el afio 2002.

La unidad de clasificacion o tria-
ge comenzo a funcionar en enero
de 1996 tras la Ultima reestructu-
racion del Servicio de Urgen-
cias(SU) y su creacion obedecio a
la creciente demanda asistencial
delos Ultimos afiosy con lainten-
¢ion de que el acceso de pacientes
a hospital se hiciera de forma
rapida ordenada y rigida; aten-
diendo con prioridad a los de
mayor gravedad siguiendo unas
guias de actuacion o agoritmos
(17-18). Atiende a todos los
paci entes/usuarios mayores de 14
afnos que acuden al SU por su pro-
pio pie, en silla de ruedas o en
camilla demandando asistencia
sanitaria, asi como a los menores
de 14 afios que presentan una
patologia traumatol 6gica de cual-
quier tipo (excepto los traumatis-
mos craneo-encefédlicos y los
traumatismos costales, los cuales
serian vistos en la unidad de
pediatria directamente). Los
pacientes que llegan a SU en
UVI mévil medicalizadano pasan
por la unidad de clasificacion o
triage, pues son conducidos direc-
tamente a la unidad que les pres-
tard asistencia acompanados por
el persona de la ambulancia

La unidad ambulante consta de
dos sdas, que estan situadas a
lado delau. declasificacion o tria-
ge y comunicadas interiormente
con ela. En esta unidad son aten-
didos todos los pacientes que una
vez vaorados y priorizados en la
u. de clasificacion o triage por lalel
enfermeralo, han sido asignados a
dicha unidad para recibir d trata-
miento apropiado ( procesos no
agudos banales 0 sin gravedad que
requieren atencion médica pero no
deurgenciay segun laedad y esta-
do general del paciente). Una/un

enfermera/o por turno (M/T/N)
asumelas actividades delas unida-
des de clasificacion o triage y uni-
dad ambulante.

Se realiz6 un estudio observacio-
nal, transversal y descriptivo, y
en él participaron todos los
pacientes que acudieron alau. de
clasificacién o triage y u. ambu-
lante del SU del H. de Cabuefies
los lunes y martes primeros de
los meses de marzo, junio 'y sep-
tiembre del afio 2002, en horario
de 8 a22 horas. Los diasy meses
fueron seleccionados al azar del
tota de dias y meses del afio
2002 y se €ligi6 el tramo horario
de 8 a 22 horas, porque es €
horario que tiene mayor demanda
asistencia y en e que las unida-
des de clasificacién o triage y u.
ambulante permanecen perma-
nentemente abiertas.

En una primera fase se confeccio-
no un listado de actividades de
enfermeria (directas, indirectas,
organizativas, trabao invisi-
ble...) que son realizadas habi-
tualmente en las unidades de cla-
sificacion o triage y u. ambulante.
Estas actividades fueron crono-
metradas mientras se gecutaban
en 150 pacientes de diferentes
niveles terapelticos, siguiendo
unos criterios de valoracion pre-
viamente establecidos Anexo 1.
Antes de cronometrar |os tiempos
se explico a las/los enfermeras/os
de las unidades de clasificacion o
triage y u. ambulante que la fina-
lidad del trabgjo era poder impu-
tar tiempos a cada proceso asis-
tencial (actividad de enfermeria)
y se obtuvo una excelente predis-
posicién de caraa estudio.
Posteriormente los estandares de
tiempos fueron consensuados con
un grupo de profesionales exper-
tos del SU. A las actividades
directas se les ha dado un tiempo
para cada vez que se efectuaban,
mientras que a las actividades
indirectas, por unidad organizati-
vay trabgjo invisible se les adju-
dicé un tiempo igual para todos
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los dias. En todos estos parame-
tros se media el tiempo en minu-
tos dedicado a cada actividad.

Se revisaron los dossier o regis-
tros de enfermeria contenidos en
las historias de todos los pacien-
tes atendidos en la unidad ambu-
lante en las fechas anteriormente
mencionadasy €l instrumento uti-
lizado para la obtencion de los
datos consistidé en una hoja de
registro que fue probada y corre-
gida mediante una pruebapiloto y
posteriormente modificada. En
dicha hoja se recogia:

La fecha, horay unidad de aten-
cion, laedad y sexo delos pacien-
tesy todas las actividades realiza-
das por enfermeria en las unida-
des de clasificacion o triage y u.
ambulante (valoracién y prioriza-
cion, necesidad de contactar tele-
fonicamente con celadores o
especialistas, motivo de consulta,
codigos, toma de constantes,
recogida de muestras de sangre
venosa y/o arterial, recogida de
muestras de sangre venosay colo-
cacion de catéter, retirada de caté-
ter, redizacion de ECG, y dex-
trostix, preparacion y administra-
cion de medicacion 1V, IM, ord,
curas, vendajes, colocacion de
sonda vesical, recogida de mues-
tras de orina 'y documentacién de
los cuidados.

También se utiliz6 un apartado
[lamado OTROS que incluia lla-
madas telefonicas recibidas en la
unidad o realizadas a otra unidad
gue no fueran alau. de celadores
0 a especialistas, peticion de
pruebas (RX, andlitica..), infor-
macion y/o educacion sanitaria a
pacientes y/o familiares, revision
de equipos y dotacién de mate-
rial, arreglo de las unidades y
revision de pacientes en espera de
ser vistos en la u. ambulante tras
ser valorados y priorizados en la
u. de clasificacion o triage.

Habia un apartado para € tiempo
en minutos empleado en larediza-
cion de las digtintas actividades.
Todos los datos fueron introduci-
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dos en una base de datos (D Base
[l plus) y para el tratamiento y
andlisis de los mismos se utilizd
el pagquete estadistico de Ciencias
Sociales SPSS/PC +9.0 (Staticti-
cal Packaje Social Sciencies),
realizandose una estadistica basi-
cay un Chi cuadrado.

Para el tratamiento de lostextosy
la realizacion de los anexos y
tablas, se utiliz6 el programa
Microsoft Word 6.0.

RESULTADOS

De los 965 pacientes que acudie-
ron alau. de clasificacion o tria-
ge del SU del H. de Cabuefies los
dias 4/3,5/3,3/6,4/6,2/9,3/9 de
2002, en horario de 8 a 22 horas,
197 pacientes recibieron , tras su
valoracion y priorizacion, asisten-
ciaen lau. ambulante Tabla 1.
Las franjas horarias de 9 a 13
horasy de 15 a 18 horas, han reci-
bido mayor nimero de pacientes;
siendo discretamente superior en
e turno de mafiana (51,3%) que
en el turno de tarde (48,7%).

La edad predominante de los
pacientes que acudieron a urgen-
cias oscilaba entre 30 a 45 afios
seguida muy de cercade 62 a 77
afos.

Con relacion a sexo, 432 hom-
bres (44,8%) y 533 mujeres
(55,2%) habian acudido alau. de
clasificacion o triage en lasfechas
analizadas.

Respecto al motivo de consultay
el codigo utilizado tras la valora
ciony priorizacién enlau. decla
sificacion o triage, 505 pacientes
(52,3%) habian recibido prioriza-
cion amarilla, 338 pacientes
(35%) verde y 122 pacientes
(12,7%) roja; siguiendo la priori-
zacion utilizadaen €l SU del Hos-
pital analizado, segin el manual
de funcionamiento de enfermeria
paralau. de clasificacién o triage
Tabla 2.

Las actividades realizadas por
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enfermeria en la u. de clasifica
cion o triagey u. ambulante, figu-
ran en la Tabla 3:

Contabilizado €l nimero total de
actividades, se procedio ala apli-
cacion de los tiempos empleados
por el personal de enfermeriapara
su realizacion Tabla 4.

El tiempo invertido en las distin-
tas actividades realizadas por |a/el
enfermera/o en las unidades de
clasificacion o triage y u. ambu-
lante en los dos turnos (M/T) es
mayor que el tiempo real de pre-
sencia fisica en dichas unidades
Tabla 5.

El persona de enfermeria es €
recurso mas importante de las
Direcciones de Enfermeria de un
hospital y también la principal
fuente de coste, por €llo € incre-
mentar una/un enfermera/o en la
unidad por turno supondria un
incremento del coste total de la
misma, que mereceria la pena
Anexo 2.

No se encontraron relaciones sig-
nificativas entre las distintas
variables analizadas.

DISCUSION

La demanda asistencia ha
aumentado considerablemente
afo tras afio en los SUH y esto ha
creado serios problemas en la
asistenciadiariay en lagestion de
recursos humanos y materiales.
Por ello ha sido necesario implan-
tar en lamayoriade los SU hospi-
talarios, entre los que se encuen-
trael SU del H. de Cabuefies, un
sistema de jerarquizacion de
necesidades o triage que evalle
de forma rapida el caracter y la
gravedad de la afeccion de cada
paciente y disponga el mejor
lugar o unidad del SU pararecibir
tratamiento (19).

Pero en la desproporcion que
existe en los SUH entre las nece-
sidades y los medios asistencia-
les, es preciso ademés efectuar
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regjustes de |os recursos humanos
(persona de enfermeria) encarga-
dos de la unidad de triage y uni-
dad ambulante, que garanticen la
méxima calidad en la atencion y
una optima satisfaccion de los
profesionales que ocupan estas
unidades.

Cuando en 1996 se abrio en el
SU del H. de Cabueries las uni-
dades de clasificacion o triage y
u. ambulante y fue dotada de
una/un Unica/o enfermera/o por
turno, parecia ya insuficiente
para atender a todos los pacien-
tes que acudian. Dos afos mas
tarde el personal de enfermeria
del SU solicité una/un enferme-
ra/o mas para el turno de mafana
y parael turno detarde o paralas
horas de méxima presién asisten-
cial, pero no fue atendida |a peti-
cion por la Direccién de Enfer-
meria'y aln hoy no disponemos
de ella/el. Precisamente el desen-
cadenante de este trabgjo ha sido
la reivindicacion de una plantilla
adecuada a las unidades de clasi-
ficacion o triage y u. ambulante
gue permita ofrecer siempre cali-
dad a todos los pacientes que
acuden al SU.

Las unidades del SU que sopor-
tan mayor demanda asistencial
en el estudio han sido la u. de
urgencias generales y la u. de
traumatologia, seguida de cerca
de la u. ambulante (20).

Lalel enfermera/o de la u. de cla-
sificacién o triage y u. ambulante
ademés de vaorar y priorizar a
100% de los pacientes que llegan
a SU cada dia, deben prestar
asistencia a un 20.50% de pacien-
tes que son atendidos en la wu.
ambulante.

El nimero de pacientes que acu-
den los lunes a SU es superior y
el grupo que demanda més asis-
tenciaes el comprendido entre los
30 y 45 afios, seguido de cerca
por el grupo de 62 a 77 afos. No
coincide con e estudio realizado
en e SU del H: General Juan
Ramo6n Jiménez de Huelva (20).
Ademés los procesos banaes o



sin gravedad y los agudos esta-
bles, no criticos son los que soli-
citan mayor atencion variando la
proporcion de ellos segin sean
vistos en la u. de urgencias gene-
rales o u. ambulante (20-21).

Las actividades que ocupan mas
tiempo a enfermeria en las uni-
dades de clasificacion o triage y
u. ambulante son las relaciona-
das con lavaloracion y prioriza-
cion, seguidas por las activida-
des gue no quedan registradas en
el dossier o registro de enferme-
ria, como las |lamadas telefoni-
cas que se reciben en la unidad
de otras unidades del SU, de
otros profesionales 0 servicios,
de pacientes del exterior, la
informacion y/o educacién sani-
taria a pacientes y/o familiares,
la revision de los equipos, la
dotacion de material, y arreglo
de launidad, asi como lavalora-
cion periodica de los pacientes
gque han sido asignados a la u.
ambulante y estén en espera para
ser atendidos. Vemos que un
43% de su tiempo lo dedica
enfermeria a comunicacion
directa con el paciente, aungque
no es el Unico momento en el
que lo hace pues en cada una de
sus actividades o técnicas preci-
sa de comunicacioén pararelacio-
narse con los pacientes. Esta
realidad también se ha docu-

mentado en otras publicaciones
(22-23).

Le siguen en tiempo, aquellas acti-
vidades que son delegadas, como
los tratamientos y las técnicas
diagnésticas (25%): toma de sig-
nos vitales, recogida de sangre
venosa y/o arterid, redlizacion de
ECG, preparacion y administra
cion de medicacion IV e IM. Lo
mismo ocurre en los estudios revi-
sados de Camps M.R. et d (22) y
Buendia C et a (23). Llama la
atencion e poco tiempo, (1%),
dedicado a la documentacion de
los cuidadosen el dossier oregistro
de enfermeria (22-23). Los profe-
sionales de enfermeria de los SUH
deben cuidar la calidad del dossier
0 registros de enfermeria, pues son
la fuente de informacion utilizada
paraevauar lacalidad asistencia a
nivel del proceso.

L os tiempos que se otorgan en €l
estudio a las diferentes activida-
des realizadas por enfermeria en
las unidades de clasificacion o
triage y u. ambulante varian dis-
cretamente con el tiempo aplica-
do en otros estudios revisados
(23-25), pero ninguno de ellos
ha sido realizado en un SUH;
ademas el tiempo de valoracion
y priorizacion no hasido valora-
do en otros trabajos, encontran-
do tan so6lo tiempos totales de
comunicacion.
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ANEXOS Y TABLAS
ANEXOS I
CRITERIOS VALORADOS EN LOS TIEMPOS DE LAS ACTIVIDADES

VALORACION Y PRIORIZACION

Comprende desde que el momento en € que paciente llega a la unidad de clasificacién o triage, solo, acompafiado por
familia, en silla, camilla o andando, es identificado, valorado, priorizado y destinado ala unidad que le prestara asisten-
cia, hasta que se registratoda lainformacion en el dossier o registro de enfermeria. Dossier que servira de comunicacion
con €l resto de las unidades.

CELADORES

Se consider6 desde e momento que la/el enfermeralo de la unidad de clasificacion o triage descuelga el teléfono para
comunicarles la necesidad de trasladar a un paciente ala unidad asignada tras la valoracion y priorizacion, en € medio
de transporte requerido por € paciente, hasta que recibe contestacion y confirmacion por € profesional que esta a otro
lado del teléfono.

ESPECIALISTAS

Se tiene en cuenta desde el momento en € que la/dl enfermeralo de la unidad de clasificacion o triage descuelga €l telé-
fono para comunicar la existencia de un paciente que tras ser valorado y priorizado precisa atencién por ORL,OFT, gine-
cologia o cirugia menor, hasta la confirmacion de lallamada.

CONSTANTES
Comprende desde el momento en €l que la/el enfermeral/o coloca € termdmetro o esfignomanémetro, hasta la finaliza-
cién de lamedicion de los signos vitales (T3 TA, P) del paciente.

RECOGIDA DE MUESTRAS DE SANGRE VENOSA Y/O ARTERIAL
Se considera desde que se recoge €l material pararealizar la extraccion donde esta ubicado, hasta la finalizacion de la
técnicay colocacién de codigos correspondientes.

RECOGIDA DE MUESTRAS DE SANGRE VENOSA Y COLOCACION DE CATETER
Se refiere desde el momento en que se prepara €l material para realizar la extraccion hasta haber finalizado la coloca
cion del catéter venoso.

RETIRADA DE CATETER
Se tiene en cuenta desde cuando se prepara €l material para retirarlo hasta la extraccién del mismo y la colocacion del
aposito.

REALIZACION DE ECG
Se considera desde la preparacion del paciente y la colocacion de los electrodos hasta la obtencién del trazado en el
papel, identificacion del mismo y retirada de los electrodos.

REALIZACION DE GLUCEMIA CAPILAR (DEXTROSTIX)
Se tiene en cuenta desde el momento en el que se prepara €l material necesario para realizar la técnica hasta la obten-
cion de la cifrade mg/dl de glucosa en el monitor del biosensor.

PREPARACION Y ADMINISTRACION DE MEDICACION IV/ IM /ORAL
Se registran los tiempos desde que se comienza a preparar |la medicacién hasta la finalizacion de su administracion.

RECOGIDA DE MUESTRAS DE ORINA
Comprende €l tiempo que va desde la preparacion del material necesario para que € paciente pueda recoger una mues-
tra de orina hasta el momento en el paciente ha comprendido todas |as indicaciones que enfermeria le ha dado.

DOCUMENTACION DE LOS CUIDADOS EN EL DOSSIER O REGISTRO DE ENFERMERIA
Se registra el tiempo utilizado por el profesiona de enfermeria para registrar las actividades realizadas a paciente.
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TABLA 1

UNIDAD DE ATENCION
DE LOS PACIENTES EN EL SERVICIO URGENCIAS

DIAS U. AMBULANTE U. URGENCIAS u. ) U. SERVICIOS
( n° de pacientes) GENERALES TRAUMATOLOGIA ESPECIALES
4/3 (159) 27,1% 29,5% 31,5% 11,9%
5/3 (154) 19,5% 39,6% 26,6% 14,3%
3/6 (174) 24.2% 33,3% 35,6% 6,9%
4/6 (168) 16,7% 40,5% 29,1% 13,7%
2/9 (169) 16,6% 32,6% 31,9% 18,9%
3/9 (141) 18,5% 39% 33,3% 9,2%
TOTAL (965) 20,5% 35,75% 31,30% 12,45%
TABLA 2
MOTIVO DE CONSULTA /CODIGO EN EL SU
Cadigo Patologias Unidad Dias
43 5/3 3/6 46 29 3/9
ROJO Coma
() HDA inestable
HDA aguda (hematemesis in situ)
Disnea aguda Triage 6.2% | 13% | 10.9% | 14.9% | 17.8% | 135%
|squemia Ml
Hemoptisis masiva aguda
Dolor torécico de caracteristicas
isquémicas
Determinadas fracturas
de miembros
Estatus convulsivos
Diabetes descompensada
Estados de agitacion
Quemaduras
Traumatismos graves Ambulante - = = = - -
Sincopes con ateracion
de congtantes
Ingesta medicamentosa
Pre-parto
AMARILLO EStados post-Criticos
(I Cefaleas bruscas
Altaraciones del habla
HTA Triage 44.7% |56.5% | 56.3% | 52.4% | 47.3% | 56.7%
Dolor torécico no isquémico
HDA estable
Urgencias psiquidtricas
Vértigo con afectacion
Sincopes sin ateracion
de constantes Ambulante | 11.6% | 20% | 11.9% | 7.1% |10.7% | ---
Dolores abdominales
Heridas sin gravedad
TCE con vémitos y consciente
VERDE Otdgiag odontalgias 49.1% [305% | 32.8% | 32.7% | 34.9% | 29.8%
(1) Dolores inespecificos Triage
Traumatismos leves
Esguinces leves
Miembros dolorosos sin
signos de isquemia
Exantemas sin afectacion generdl | Ambulante | 88.4% | 80% | 88.1% | 26% | 89.3% | 100%(
V) PCR Triage
Pre-PCR
Politraumatizados Ambulante - - - - - -
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TABLA 3

ACTIVIDADES REALIZADAS POR ENFERMERIA EN LAS UNIDADES
DE CLASIFICACION O TRIAGE Y U. AMBULANTE

ACTIVIDADES DIAS X
4-3 5-3 3-6 4-6 29 | 39
(159) | (154) (174) | (168) (169) | (141) | (161)

1. Valoracion y priorizacion 159 154 174 168 169 141 161
Celadores 120 126 132 143 141 116 130
B Especialistas 24 19 12 22 31 14 20

4. Constantes 20 20 15 12 12 15 16

5. Recog.muestras sangre
venosa/sangre arterial 16 12 15 12 10 15 13

6. Recog.muestras sangre
venosa + colocacion de catéter — 4 3 — 2 — 3

7. Retirada de catéter — 4 3 — 2 — 3

8. Realizacion de ECG 10 7 10 10 12 12 10

9. Realizacion de dextrostix 6 5 5 — — — 5

10. Preparac. Y adm. De medic. |V — 8 8 — 8 8 8

11. Preparac. Y adm. De medic. IM 6 10 8 8 6 6 7

12. Preparac. Y adm. De medic. Oral | — 5 5 8 6 — 6

13. Recog. de muestras de orina 22 23 25 20 22 15 21

14. Documentacion de cuidados 15 8 10 10 8 10 10

15. OTROS 1 1 1 1 1 1 1

NUMERO TOTAL

DE ACTIVIDADES 399 406 426 414 430 353 414

HYalA o7 50



TABLA 4

TIEMPOS UTILIZADOS POR ENFERMERIA EN LAS DISTINTAS ACTIVIDADES
REALIZADAS EN LAS UNIDADES DE CLASIFICACION
O TRIAGE Y U. AMBULANTE

Actividades Tiempos Dial Tiempos (en segundos)
cronometrados 4-3 53 36 4-6 2-9 39 X
y consensuados
(minutos) (161) (159) (154) (174) (168) (169) (141)
1 25 23850 23100 26100 25200 25350 21150 24150
® C 0.20 2400 2520 2640 2860 2820 2320 2600
B E 0.30° 720 570 360 660 930 420 600
4 & 4300 4300 3600 2880 2880 3600 3760
5 5 4300 3600 4500 3600 3000 4500 4000
6 6 — 1440 1080 — 720 — 1080
7 2 — 480 360 — 240 — 360
8 5 3000 2100 3000 3000 3600 3600 3050
9 2 720 600 600 — — — 600
10 & — 1920 1920 — 1920 1920 1920
1 g 10800 1800 1440 1440 1080 1080 1260
12 3 — 900 900 1440 1080 — 1080
13 0.40° 830 920 1000 800 830 600 840
14 0.60 900 480 600 600 480 600 600
15 180" * 10800 10800 10800 10800 10800 10800 10800
T. TOTAL en segundos 53950 56030 58399 56280 55780 50590 56700
T. REAL EN HORAS 15 16 16.38 15 16 14 16

1.Vaoracion y priorizacion; 2. Llamada celadores; 3. Llamada a especialistas; 4. Toma de constantes; 5.
Recogida de muestras de sangre venosa y/o arterial; 6. Recogida de muestras de sangre venosa y colocacién
de catéter; 7. Retirada de catéter; 8. Redlizacion de ECG; 9. Realizacion de dextrostix; 10. Preparacion y
administracion de medicacion intravenosa (iv); 11. Preparacion y administracion de medicacion intramuscu-
lar (im); 12. Preparacién y administracion de medicacion oral; 13. Recogida de muestras de orina; 14. Docu-
mentacion de cuidados; 15. OTROS: llamadas tel efénicas recibidas en la unidad, peticién de pruebas, infor-
macion y/o educacion sanitaria a pacientes y familiares, revision de los equipos, dotacién de material y arre-
glo de las unidades, revision de pacientes en espera para ser vistos en la unidad ambul ante.

(* Sele hadado un tiempo de 3 horas paratodo €l dia)
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TABLA 5

DOTACION NECESARIA DE RECURSOS HUMANOS PARA LAS UNIDADES DE
CLASIFICACION O TRIAGE Y U. AMBULANTE

Dias 4/3 5/3 3/6 4/6 2/9 3/9 X
(159) (154) (174) (168) (169) (141) | (161)

Tiempos reales

por dia obtenidos 15 16 16.40 15 16 14.05 16

en horas

Tiempos de

jornadareal 14 14 14 14 14 14 14

(M/T) (horas)
Dotacion actual

de enfermeras/os 2 2 2 2 2 2 2
MyT)

I ntervenciones 2.50 2.63 2.44 2.46 2.54 2.50 2.57
por paciente

[ ntervenciones 285 29 30.43 29.57 30.71 25.2 29.6
alahora

M inutos por 2.10 2.07 1.97 2.03 1.95 2.39 2.03
intervencion

Tiempo por 0.08 0.09 0.08 0.08 0.08 0.1 0.08
paciente (horas)

Dotacion de

enfer meras/os 3.03 3.30 3.32 3.20 3.22 3.36 3.07

necesario(M-T)
(aplicando 1530h) *

* Lajornadalaboral oscila entre 1526 y 1530, seguin €l n° de noches (41-42-43)
ANEXO 2

COSTES DE ENFERMERIA PARA LAS UNIDADES DE CLASIFICACION
O TRIAGE Y U. AMBULANTE

En el afio 2002;

[0 El presupuesto para persona era de 49.472.999,61 euros ( no esté4 incluido Docencia, Escuela de Enfer-
meriay Residentes).*

[0 El sueldo bruto anual por enfermera/o era de 18.777,8 euros*

[0 La Seguridad Socia anual por enfermera/o fue de 4.881,5 euros (incluyendo la contribucién comun, la
contribucion profesional y la formacion profesional).*

O El coste anual de una/un enfermera/o seria 23.659,3 euros.

[l Lashorasanuales de enfermeria oscilan entre 1526 y 1530 segin el nimero de noches. Tomaremos 1530
horas.

CHE= 15,46 euros

[0 LaU. declasificacion o triage y U. ambulante esta dotada de una/un enfermera/o en turno de M, una en
turno de T:

O El coste de personal de enfermeria para la unidad supone 79.000,6 euros.

[ Si seincremente una/un enfermera/o més por turno, el coste de personal de enfermeria seria de 158.001,2
euros.

[0 Si seincrementauna/un enfermera/o atiempo parcial, paramomentos de mayor presion asistencial, el cos-
te de personal de enfermeria seria de 118.500,09 euros.

(* Datos cedidos por la Direccion de Gestion y Servicios Generales del Hospital de Cabuefies).
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RESUMEN

En € proceso de cicatrizacion normal de cualquier herida se produce un equilibrio entre la fase
anabdlicay catabdlica del proceso hacia la 32 6 42 semana. Cuando ocurre una cicatrizacion anor-
mal este equilibrio no ocurrey si un aumento continuo de produccion de colageno muy superior a
la cantidad que se degrada.

La herida se expande hacia todas direcciones elevandose sobre la piel y mucho més ancha de lo
normal, que aunque a simple vista parezca una cicatriz més resis-
tente no beneficia paranada a paciente.

PALABRAS CLAVES
Todo este proceso anormal da lugar a las llamadas cicatrices =~
queloideas y cicatrices hipertréficas cuyas caracteristicas, dife- = Cicarz.

rencias y formas de produccién en general hemos definido asi S_L’elcf[id‘?:

como las Gltimas técnicas desarrolladas en los tratamientos que c:)ﬁ)grgégc:a

actualmente se utilizan. Deformidad cosmética.
Queloidosis.

Laforma natural que tiene el cuerpo de reconstituir un dafio causado en la piel, es o que cono-
cemos como cicatriz, la cual estd compuesta por tejido fibroso. Las razones de su formacion son
multiples, desde cirugia, lesiones, inflamaciones del propio tejido... pudiendo aparecer en cual-
quier parte del cuerpo.

El aspecto final de una cicatriz depende de muchos factores: tipo de piel, localizacion, direccion
de la herida, edad y estado nutricional de la persona.

Debido a todo esto y en funcion de los distintos factores podemos encontrarnos algun tipo de
deformidad en la formacion de dicha cicatriz, dando lugar a complicaciones de la misma denomi-
nandose cicatrices hipertroficas y/o quel oides.

En este trabajo intentaremos dar unas nociones bésicas sobre |as cicatrices quel oides desde su for-

macion hasta sus posibles tratamientos, diferenciandolas de | as cicatrices hipertroficas con las cua
les se confunden habitual mente.
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Gonpl i caciones en la cicatrizacion. Qcatrices Hpertréficas y Qeloides m

QUELOIDES

Podemos definir queloides como
lesiones gruesas, abultadas y de
color morado o rojas que se
extienden més ala de la herida
origina. Su tamafio y forma es
variable manifestandose como un
pequefio cordén en la piel normal
gque progresivamente va adqui-
riendo e aspecto de gruesas bri-
das prominentes.

Las cicatrices queloides pueden
aparecer hasta un afio después del
traumatismo original en la piel.

Son lesiones benignas que nunca
malignizan. Hablamos del térmi-
no QUELOIDOSIS cuando se
producen queloides mudltiples o
gue se repiten.

PATOGENESIS

A partir de la tercera semana de
cicatrizacion e queloide mani-
fiesta fibroplasia progresiva, que
contindla sin resolucion. Se for-
man masas nodulares gque crecen
formando colecciones relativa-
mente avasculares de colageno y
proteoglicanos. Los vasos sangui-
neos estan situados cerca de la
periferia'y los nddulos contienen
pocos microvasos. Los queloides
muestran una célula peri capilar
[lamada miofibroblasto, que tiene
caracteristicas de células de mis-
culo liso.

Los queloides muestran celulari-
dad y actividad metabdlica
aumentadas. La excesiva matriz
extracelular contribuye a la
mayoria del volumen del tejido.
Se incrementa la sintesis de col&
geno tipo I11 con varios grados de
aumento. Otros reportan que la
relacion de colégeno tipo | y I
esta significativamente aumenta-
da comparada con la piel normal

Cicatriz queloide.

Pueden contar otros factores para
dterar la degradacion de la colé
gena, como los inhibidores de la
colagenaza. Entre estos se
encuentran alpha-2-macroglobu-
linay apha-1-antitrypsina.

FACTORES DE RIESGO
Y EPIDEMIOLOGIA

Los queloides ocurren debido a
lesiones en la piel tales como:
 Incisiones quirdrgicas.

e Heridas trauméticas.

e Sitios de vacunacion.

e Quemaduras.

e Vaicea

* Acné

e Laceraciones menores.

e Factores hormonales. acrome-
gdlica, hipertiroidismo, emba-
razo...

Ultimamente se involucra la
MSH, la hormona estimuladora
de los melanocitos, responsable
de la hiperpigmentacion.

55

Los queloides son més comunes
en mujeres, nNifos y personas de
piel negra, siendo en estas per-
sonas més comunes los queloi-
des en las zonas llamadas *“ heri-
das sociales” como por g emplo
agujeros de los pendientes o
sitios de los piercing...

CLINICA

Las zonas preferentes de localiza-
cién son:

* Region preesternal.

* Regiones deltoideas.

e Parte alta de la espalda.
e Lébulosdelaorga.

Cabe decir que en las mucosas
nunca vemos cicatrices hipertré-
ficas ni queloides y nunca apare-
cen queloides en laregion plantar
o palmar donde practicamente no
hay melanocitos.

La deformidad cosmética puede
ser larazén principal por la que
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m Qonplicaciones en la cicatrizacion. Gcatrices Hpertrdéficas y Quel oi des

los pacientes acuden a consulta,
pero habitualmente también
pueden aparecer otros sintomas
importantes como prurito y
dolor. Ocasionamente los que-
loides pueden drenar material
necrotico, infectandose.

La mayoria de los queloides se
aplanan y se hacen menosvisibles
con los afios. Puede ocurrir que se
irriten debido a roce de laropa u
otras formas de friccion e incluso
limitar la movilidad y causar
cambios estéticos s se trata de
queloides més extensos.

La exposicion al sol durante el
primer afio de formacion del
quel oide causa que éste se torne
de color canela pudiéndose vol-
ver esta coloracién permanente.

COMPLICACIONES

1 Afliccion psicolégica si es
grande o desfigurante.
Recurrencia del queloide.
Incomodidad.

Sensibilidad.

[rritacion.

Inmovilidad.

OO WwWN

DIAGNOSTICO

Serediza sobre labase de lagparien-
ciadelapid y/ocicatriz. Unabiopsa
descarta otros tumores de pidl.

PREVENCION

Dificilmente se puede prevenir un
queloide aunque ayuda en su pro-
nostico un cierre temprano de la
heridaal disminuir el tiempo dela
fase inflamatoria decreciendo la
cantidad de fibrosis.

Siempre que se pueda, lasincisio-
nes deben planearse pardelas a
las lineas de menor tension de la
piel y suturar sin tension.
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Cicatriz queloidea desfigurante

Cicatrices tratadas con cirugia.

TRATAMIENTO

Aunque hay diversas formas de
tratar una cicatriz queloidea, es
dificil suremision total y no todos
los tratamientos consiguen un
buen resultado. Encontramos dis-
tintos tipos de tratamiento:

A) CIRUGIA
Si la cicatriz queloide no respon-

de a opciones de tratamiento no
quirdrgico se puede intentar:
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Eliminacion directa de la for-
macion de la cicatriz con una
incision colocando luego pun-
tos de sutura para ayudar al
cierre de la herida.

Otro tipo de cirugia consiste
en utilizar injertos de piel
tomados de otra zona del cuer-
po (denominada zona donan-
te) y colocandolo en la zona
gue carece de piel. El proble-
ma esta en que la mitad de los
pacientes desarrollan queloi-
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des en la zona donadora. Por
esto se aconsegja usar € epite-
lio que cubre el queloide como
injerto para cubrir el é&rea
escindida evitando otros sitios
donadores.

e También podemos acudir a la
cirugia con léser. Las cicatri-
ces pueden tratarse con una
variedad de laseres diferentes
segln cual sea la causa de la
herida. Los laseres pueden uti-
lizarse para alisar unacicatriz,
eliminar su color anormal o
aplanarla.

e En lamayoria de los casos la
terapia con laser se realiza
conjuntamente con otros tra-
tamientos. Pueden ser necesa-
rios multiples tratamientos,

sin importar el tipo inicial de
terapia.

B) CRIOTERAPIA

Aplicacion de nitrégeno liquido
en la zona. Esta indicado para la
queloiditis provocada por € acné.

C) PRESOTERAPIA

Es un producto ortopédico que se
hace a medida de cada paciente y
dando una presion constante y
uniforme pudiendo tratar con €llo
grandes superficies. Su ventgja es
que permite atacar préacticamente
cualquier parte del cuerpo.

Su inconveniente es la duracion,
de 6 meses como minimo y has-
tade 1 6 2 afios teniéndose que
llevar siempre de dia y noche,

Cicatriz queloidea tratada con laserterapia e inyecciones intralesionales.
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guitandola sélo para la higiene
personal. Otros inconvenientes
son la incomodidad, la presion
excesiva, €l color que da y la
angustia psicol dgica.

D) INYECCIONESINTRALESIONALES

Son a base de hidrocortisona,
inhibidor de la hormona estimu-
lante de los melanocitos y de la
inflamacién y disminuye por tan-
to laformacidn de cicatrices. Con
esto se consigue disminuir lairri-
tacion, € enrojecimiento y las
sensaciones de quemazon.

Seran necesarias varias inyeccio-
nes durante unos cuantos Meses.
Al final & queloide serdigua de
ancho pero menos grueso Yy
Menos pruriginoso.

E) APLICACION DE LAMINA DE SILI-
CONA

Su uso se ha de iniciar lo antes
posible. Se hadellevar constante-
mente de diay noche, y tiene que
ser mantenido durante un minimo
de 6 meses.

Este tratamiento es muy Util en caso
de no poder hacer presotergpia o
corticoterapia y también en trata
mientos combinados con ellos.

F) RADIACION

Se ha indicado en personas afec-
tas de diétesis hacia la formacion
de queloides tumorales que ho se
pueden tratar solas con ningun
tratamiento.

Todos los tratamientos anterior-
mente citados se pueden utilizar
solos o de forma combinada. Una
combinacion que funciona muy
bien es €l triple tratamiento: infil-
tracion de esteroides, presoterapia
y radioterapia.
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DIFERENCIA ENTRE
QUELOIDES Y CICA-
TRIZ HIPERTROFICA

Las cicatrices hipertréficas son
mucho més frecuentes. Cuando
aparecen son anchas, rojasy ele-
vadas con formas irregulares y
siguiendo latopografia de la heri-
dainicial. Los queloides son tam-
bién cicatrices anchas y promi-
nentes, pero se comportan como
un tumor que invade la piel sana
mas alladel proceso original, pro-
duciendo una masa desproporcio-
nada y deformada a manera de
seudo tumor.

Histol 6gicamente es imposible de
hacer la diferenciacion entre un
problema y el otro, ni en €
microscopio optico ni en e eec-
trénico. Los queloides se dan
mucho mas en los nifios, mujeres
y en las personas de raza negra
aungue no existe una diferencia-
cion clara sobre € tipo de perso-
nas que puedan padecerlo.

CONCLUSIONES

1 Las cicatrices queloideas e
hipertréficas son formas anor-
males de la cicatrizacion de la
piel.
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