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El Valor Terapeutico
de los cuidados

Enfermeria es una ciencia
L amilenaria que ha recorrido un

largo camino hasta ser reco-
nocida como profesion independiente y
con un campo propio de actuacion. Su
pasado vinculado a la Medicina, marca-
do por el sexismo (las mujeres eran
enfermeras y los hombres médicos), ha
dejado una profunda huella dificil de
integrar en los nuevos planteamientos
de una Enfermeria independiente y con
criterios propios sobre la salud y el cui-
dado de la misma.

Este fenémeno provoca desencanto y
frustracion en las nuevas generacio-
nes, que se incorporan a la profesion
con un talante mas independiente,
mucha ilusién y ganas de hacer apor-
taciones validas en el cuidado de la
salud. Sin embargo, cuando se incor-
poran al ambito hospitalario se
encuentran con la dura realidad: no
hay tiempo para cuidar, el tratamiento
médico acapara toda la atencién y
toda la energia. Los cuidados del cuer-
po no tienen un valor terapéutico y la
atencion se centra en el tratamiento
medico de la enfermedad.

Si observamos el panorama actual de
la asistencia hospitalaria, podremos
comprobar que todo gira en tomo a
este objetivo. Las pruebas diagnosti-
cas, controles analiticos, radiografias y
un sin fin de blsquedas para localizar
y eliminar al enemigo. En todo este
proceso hay un gran olvidado, el cuer-
po y su realidad fisica, sus respuestas
y sus necesidades entran dentro de
una mecanizacion que nos aleja de lo
concreto para atender a los datos. Tra-
tar la enfermedad se convierte en el
objetivo Unico alrededor del cual gira
todo lo demads, como si la curacion
fuera un hecho externo al cuerpo, y no
un proceso que ocurre en el cuerpo.
Sin embargo, cuando sélo tratamos la
enfermedad, sin tener en cuenta la
globalidad del cuerpo enfermo, nos
olvidamos de lo que mas necesita: ser
tratado con mucho cuidado.

Descansar, parar la actividad externa y
disminuir la actividad interna, tomar ali-

mentos que cubran las necesidades
energéticas del cuerpo sin sobrecargar
el trabajo de la digestion, la limpieza por
dentro y por fuera para ayudar en la
desintoxicacion, el contacto que calma
y proporciona bienestar, y el descanso
necesario para que el cuerpo utilice
toda su energia en la recuperacion.

En el ambito de la asistencia hospitala-
ria los cuidados del cuerpo han sido
relegados por los tratamientos médi-
cos, y no tienen un valor terapéutico. Se
han convertido en tareas programadas
y rutinarias, sin considerar que son
también medios para curar las enfer-
medades, elementos fundamentales
para favorecer y ayudar en la curacion.
Las necesidades de descanso, de higie-
ne, de alimentacion, de movimiento,
son tratadas de forma mecéanica, como
parte de las rutinas asistenciales. Sin
embargo, tanto la alimentacion como el
descanso, son medios terapéuticos que
no deben ser tratados de manera
superficial. Por ejemplo, si pretendemos
usar el valor terapéutico de la alimenta-
cion, hemos de considerar la fuerza
vital que transmiten los alimentos, sus
propiedades, sus beneficios. Como
decia Hipocrates: “Permite que los ali-
mentos sean tu medicina y que la
medicina sea tu alimento”.

En el ambito del descanso, necesario
para que el cuerpo utilice toda su ener-
gia en la recuperacion, debemos cuidar
el entorno que rodea a los pacientes y
colocarlo en las mejores condiciones
ambientales para que la naturaleza
pueda reparar el proceso de envenena-
miento que supone la enfermedad para
el cuerpo. Asi lo expresaba Florence
Nightingale, la fundadora de la Enfer-
meria profesional.

La realidad hospitalaria, en cambio,
contintia lejos de este planteamiento;
el ambiente que rodea a los pacientes
en nuestros hospitales, es cada vez
mas ruidoso: la television, los familia-
res, las visitas, las enfermeras, los
médicos, los estudiantes y un sin fin
de gente y de estimulos que invitan
poco al paciente a que descanse a que

se relaje, que es probablemente lo que
mas necesita en ese momento. Nada
de esto se considera terapéutico en la
recuperacion de la salud, y por lo tan-
to no se le presta atencion.

Lo Unico importante son los datos que
indican que la enfermedad ha sido eli-
minada como sea y a costa de lo que
sea. Asi, de esta forma solo tratamos la
enfermedad en el dafio organico que
se ha producido, pero realmente no se
produce la curacion, que es un proce-
so mas global que supone recuperar la
salud perdida, y que comienza por
recuperar la capacidad de cuidamos y
de cuidar el cuerpo que somos, utili-
zando todo ese potencial curativo que
tenemos en los propios recursos, en la
actitud que mantenemos hacia nues-
tro cuerpo, en la forma como nos ali-
mentamos, respiramos, descansamos
y somos en el cuerpo.

En el hospital del siglo XXI, los cuida-
dos deben recuperar su valor en la
curacion del enfermo. Esto puede con-
tribuir considerablemente a disminuir
la insatisfaccion profesional en Enfer-
meria, que deriva, entre otros factores,
de la escasa valoracion que tienen los
cuidados en el ambito hospitalario
(Manzano, G., 2003). Las enfermeras
se quejan de no tener tiempo para cui-
dar, ya que los tratamientos médicos y
las demandas del personal medico,
acapara todo su tiempo, disminuyendo
considerablemente el contacto con los
pacientes. El reto para la asistencia
hospitalaria estd en desarrollar mas
imaginacion y profundizacion psicold-
gica en los tratamientos, con el fin de
que los hospitales sean mas acogedo-
res y humanos para el paciente, y mas
atractivos para el personal que alli
presta sus servicios.

Carmen Negrillo Duran

Diplomada en Enfermeria
Licenciada en Psicologia.

Profesora de la Escuela Universitaria
de Enfermeria Virgen del Rocio.
Sevilla
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Salud Mental

Aspectos socioculturales y

clinicos de las drogas ilegales

= Marco Antonio Zapata Sampedro
D.E. Servicio de Medicina Interna e Infecciosos. H.U. Virgen Macarena. Sevilla

RESUMEN:

puede definir droga como una sustancia psicoactiva, que
%resenta accion refor zante positiva, capaz de crear algun
ipo de dependencia (fisica y/o psicolégica), que provoca

cierto grado de tolerancia y, ademas, efectos toxicos.

PALABRAS CLAVE:
Alucindgenos, Aspectos
socioculturaes, Canna-
bis, Cocaina, Drogas de
diseio, Drogasilegales,
Heroina, Medio socidl.

Edte tipo de sustancias se clasifican como legales o ilegales. Denomi-
namos drogas ilegales a aquellas sustancias cuyo consumo esta casti-
gado por las leyes. En nuestro entorno las de consumo mas frecuente

son el cannabis, la cocaina, los opiaceos, las drogas de disefio y los alu-

cinégenos.

Cada una de estas drogas presentan unos deter minados condicionantes sociocultur ales que las dife-
rencian (forma de implantacién, patrén de consumo, extension, tendencias,...); y unas caracteristi-
casclinicasquelas definen (la accion far macol 6gica, |os efectos subjetivosy objetivos, los problemas
meédicos relacionados con su consumo, etc.).

Con estos datos, € diplomado en enfermeria tendra una informacion amplia acerca del complejo
fendmeno que significa el consumo de drogas ilegales, y que le servira de apoyo en su tarea profe-
sional, tanto en el aspecto puramente asistencial, como en €l preventivo (educacion sanitaria).

INTRODUCCION

En la actualidad, el consumo de dro-
gas se ha convertido en uno de los
principales problemas sociales y
sanitarios en el mundo.

Este tipo de sustancias se clasifican
como legales eilegales, que son con-
ceptos mas ambiguos de lo que
pudiera parecer, yaque lo que esile-
ga en un lugar puede no serlo en otro
(p. e., en muchos paises arabes esta
prohibido €l consumo del acohal).
Por lo tanto, denominamos drogas
legales a las sustancias psicoactivas
CuUyO consumo no esta penalizado en
unasociedad concreta. (M En lanues-

tra, destacamos el alcohol, el tabaco
y los psicofarmacos.

En cambio, definimos drogas ilega-
les como aquellas otras sustancias
psicoactivas cuyo consumo si esta
penado. M En nuestro &mbito hace
referencia fundamentalmente a can-
nabis, la heroina, la cocaina, los au-
cindgenosy las drogas de disefio.

En Espafia, latenenciay el consumo
de drogas en lugares publicos esta
sancionado (Ley de seguridad ciuda-
dana, art. 25.2), mientras su produc-
cion y venta estan tipificados en el
Codigo Pena (art. 368) como un
delito contra la salud publica (Ley
orgénica 10/95 de 23 de Noviembre).
(@ Ademés, el estatuto de | os trabaja-

dores (art. 54.f) permite el despido
por consumo de drogas i estas afec-
tan al rendimiento en €l trabajo.
Como vemos en la propia ley, € tér-
mino “drogas’ es para la poblacién
sinénimo de drogas ilegales, pues las
legales no son consideradas como tal
por una amplia mayoria, siendo ade-
mas ampliamente toleradas y consu-
midas.

La complejidad del fendmeno de las
drogodependencias, asi como el per-
manente dinamismo que registran los
diferentes consumos de drogas,
hacen necesario disponer de una
informacién lo més amplia y fiable
posible sobre dichos consumos exis-
tentes en nuestro pais en este
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momento (patron de consumo y
extension de las distintas drogas, ten-
dencias, etc.), para que el diplomado
manegje dicha informacién en una
doble vertiente de su labor: la pre-
ventivay laasistencial.

La prevencion se rediza a través de
la educacién sanitaria. Consiste en
informar y formar a la poblacién
acerca de los riesgos que conlleva el
uso y abuso de este tipo de sustan-
cias.

Y en cuanto a aspecto asistencial,
valorar cualquier posible relacion del
sujeto con las drogas, ya sea porque
estas le provocan un cuadro determi-
nado (dependencia, intoxicacion,
abstinencia, etc.), o bien alahorade
evaluar la interaccion de este consu-
mo con cualquier otro estado patol 6-
gico que presente y por € que esté
siendo tratado.

Es por €llo que conviene a profesio-
nal tener unaformacion especificaen
drogodependencias para alcanzar
dichos objetivos. Con este fin, se
incluyen una serie de conceptos bési-
COS cuyo manejo resultaimprescindi-
ble, asi como |os aspectos clinicos de
las drogas ilegales de consumo mas
frecuente en nuestro entorno y sus
formas de implantacion social. Por
ultimo, resefiar que se incluyen refe-
rencias a argot que utilizan buena
parte de los consumidores de este
tipo de sustancias, y favorecer de ese
modo una mejor comprension entre
el profesional y e paciente en la
entrevista.

ASPECTOS
SOCIOCULTURALES

Se tiene constancia del consumo de
sustancias psicoactivas con distintos
fines por parte de la humanidad des-
de hace miles de afios. En sus orige-
nes destaca la finalidad mistico-reli-
giosa, € proposito de acanzar el
éxtasis y entablar contacto con los
dioses. Como gjemplo, citar la enre-
dadera divina conocida en las cultu-
ras precolombinas. )

Exigtia igualmente lo que podriamos
denominar “utilidad terapéutica’, por
lacual se conferian aquieneslastoma-

MYGLA g2

El tabaco estd muy implantado en nuestra sociedad, a pesar de ser una droga.

El cannabis es la sustancia ilegal més consumida en la actualidad.

ban ciertas gracias como la longevi-
dad, la curacién de ciertas enfermeda
des, el aumento de lafuerzafisicay la
disminucion del dolor. Ya Hipdcrates
ens. IV ac. sereferiaalas propieda
des analgésicas del opio: “Divinum
opium est sedare dolorent’. (O Incluso
podian lograr € don de lainmortalidad
sin ninguin esfuerzo, como ocurre en el
“mito de laambrosia’.

También se conoce su empleo en €
combate (para espolear a guerrero,
quitarle la apatiay € miedo); y con
fines artisticos-creativos (para esti-
mular ensuefios y fantasias, conquis-
tar el don de la sabiduria,...).

A lo largo de los siglos estos usos
culturales se han ido modificando, y
en la actualidad han tomado unas
caracteristicas diferentes. A rasgos
generales, el consumo de drogas hoy

en dia persigue un fin puramente
hedonista (; es decir, obtener
méaximo placer y bienestar que
pudiera proporcionar su uso. A esto
se le aflade la permisividad social
(por la que no existen cotos vedados
y todo se puede experimentar); la
buena imagen y la accesibilidad de
ciertas drogas en determinados
ambientes; el mal entendido propési-
to ludico; y el modelo social consu-
mista en el que vivimos, que invita
constantemente a consumir, a probar,
marcando modas y tendencias a
Seguir.

De modo més particular, otros facto-
res que inducen atomar drogas son la
necesidad de experiencias nuevas, la
curiosidad o la trasgresién. También
se apunta a la necesidad de refrendar
la pertenencia a grupo (y no quedar-
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se aislado o descolgado), y para ale-
jar sentimientos como €l aburrimien-
to, el fracaso o la soledad (“para des-
conectar”).

Asi pues, buena parte de las personas
con disposicién a “probar” se aden-
tran en el mundo de las drogas ilega-
les con € cannabis, por ser de las
mas accesibles, por su buena prensa
y por creer que sus efectos nocivos
son minimos, como se sefida en el
informe elaborado por el observato-
rio espafiol sobre drogas (OED) refe-
rente a1997. @

Al principio, € consumo se produce
en ambientes sociales, de ocio y de
diversén nocturna, con el objeto de
integrarse, relgjarse y sentirse bien
(fumador socia). Posteriormente, ese
consumo puede mantenerse asi 0 evo-
lucionar hacia consumos més habitua-
les. Cuando €l inicio a consumo se da
en edades tempranas, aumenta el ries-
go de escalada hacia otras drogas més
potentes. ¥ Sin lugar a dudas, es la
sustancia psicoactiva ilegal més con-
sumida entre la poblacion general, y
especialmente entre los jovenes.
Seglin datos ofrecidos en Septiembre
de 2004 por e plan nacional sobredro-
gas (PND) un 36% de los menores de
18 afios reconocen haber probado can-
nabis en 2003.

A principio de la década de los 90 y
muy ligado a la movida juvenil,
empez6 a extenderse € uso de las
drogas de disefio (que surgen como
sustitutos de las drogas perseguidas),
canalizado en gran medida por una
culturade diversion juvenil (“rutadel
bakalao”) y por un tipo de musica
asociado (“hardcore”, “tecno”,
“makina”). Desde entonces, ese con-
texto inicial se ha difuminado, y hoy
se consumen en cualquier tipo de
fiestas y celebraciones. De hecho,
solo un 1,7% de las personas que las
han tomado reconocen haberlo hecho
en soledad, lo que prueba el caracter
|Gdico-festivo de este tipo de drogas.
®) Yaen 1997, segiin € OED, un 3,8
% de los jévenes entre 14 y 18 afios
afirmaban haber probado €l éxtasis.
3

La cocaina también se consume de
forma controlada en situaciones de
ocio, para favorecer el contacto

En Espana, la tenencia y el consumo de drogas en lugares publicos esta sancionado.

socia y laestimulacion, asemejando-
se al perfil del bebedor social.
Ademés, otra de las formas en las
que € cocaindmano se inicia en la
adiccion se debe a la fuerte asocia
cion que existe en nuestro medio
socia entre el consumo de cocainay
el éxito econémico, vinculéndose asi
con los estratos socioecondmicos
elevados. Este consumo se convierte,
por tanto, en un signo externo del lla-
mado “triunfo social”, y leotorgaala
droga una relativa buena imagen. De
igual forma, la cocaina esta rodeada
de falsas creencias como que se pue-
de controlar su consumo y que no
causa €l dafio que otras como lahero-
ina, por lo que no genera el rechazo
socia que esta.

Por todo esto, no es extrafio que €l

consumo de esta sustancia haya
aumentado espectacularmente, dupli-
candose en la Ultima década (segln
datos del PND). Yaen 1999, hastaun
4,8% de los menores de 18 afios la
habia probado. Desde entonces, la
coca causa mas urgencias hospitala-
rias que la heroina, y las muertes por
sobredosis de cocaina son méas nume-
rosas que las producidas por € resto
de las drogas juntas.

Sin embargo, en una sociedad en la
gue también priman enormemente la
imagen y las modas, € consumo de
heroina disminuye debido a eviden-
te deterioro fisico y mental que pro-
voca en el que la consume (el aspec-
to del “yonqui” es inconfundible), y
su estrecha vinculacion con la delin-
cuencia, la prostitucion, la margina-
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ciony € SIDA. Ademas, a contrario
gue en la década de los 80, en la que
esta droga hizo estragos, en la actua-
lidad “no se lleva’. Cada vez hay
menos nuevos herocindmanos, y el
problema se concentra en una pobla-
cién mas envejecida y circunscrita a
ciertos entornos. (3

CONCEPTOS

Se exponen a continuacién una serie
de conceptos basi cos en drogodepen-
dencias.

 Drogas. Puede considerarse como
una droga, en nuestro entorno, cual-
quier sustanciaque relinalos siguien-
tes requisitos (1:

Ser una sustancia psicoactiva.

Que produzca una accién reforzante
positiva.

Capaz de crear dependencia

Capaz de desarrollar tolerancia.
Capaz de presentar efectos toxicos.

* Sustancias psicoactivas. Sinénimo
de drogas. Sustancias capaces de
modificar el funcionamiento del sis-
tema nervioso central (SNC), origi-
nando cambios en el comportamien-
to de los organismos vivos (caracter
psicotropo). ()

 Accion reforzante positiva: setra-
ta de la experiencia placentera que €l
sujeto vivencia, de manerainmediata
a la administracién de una droga, y
gue le induce a desear repetir la
experiencia. (U De igual forma, se
considera reforzador negativo al
consumo para evitar la sensacion
desagradable que aparece a no tomar
la sustancia. ()

» Dependencia: Puede ser fisicay/o
psiquica. Ademés, es frecuente
encontrar personas dependientes a
més de una droga. ()

Dependencia fisica (adiccion): Esta-
dos de adaptacion entre los sistemas
metabdlicos de un organismo y la
estructura quimica de una sustancia,
en e queintervienen mecanismos neu-
rofisiolégicos y bioguimicos interac-
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Existe una fuerte asociacion en nuestro ambito entre la coca y el éxito econémico.

El alcohol es una droga legal, ampliamente tolerada y consumida.

tuando. Se manifiesta por trastornos
fisicos intensos cuando se suspende la
administracion de la sustancia. (9

Dependencia psiquica (habito):
Condicion por la que una sustancia
produce una sensacion de satisfaccion,
y una tendencia o impulso a su uso
periddico o continuo, ya sea para obte-
ner placer o para evitar molestias. @

e Tolerancia: estado de adaptacion
biolégica, caracterizado por una res-
puesta disminuida a la administra-
cion de la misma cantidad de una
droga. Produce en el sujeto la necesi-
dad de aumentar la dosis para obte-
ner la misma accién reforzante posi-
tiva. @ Un fendmeno relacionado es
el de la tolerancia cruzada, en €

gue la creciente adaptacion a una
sustancia tras su consumo prolonga-
do provoca también tolerancia para
otras sustancias de la misma catego-
ria, ya sea de forma parcial o com-
pleta. ()

« Toxicidad: Capacidad de la sustan-
cia para hacer dafio a organismo y
producir consecuencias patoldgicas.
Depende tanto de la capacidad intrin-
seca de cada sustancia, como del gra-
do de tolerancia del individuo. (W

« Sindrome de abstinencia: Es €l
conjunto de signos y sintomas que
aparecen tras una brusca disminucion
o0 laausencia en la administracion de
la droga en los sujetos que presentan
dependencia. () Son caracteristicos
para cada tipo de drogas. ()
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ASPECTOS CLINICOS

Conociendo estos conceptos elemen-
tales, estamos en disposicién de dife-
renciar las peculiaridades clinicas
gue presentan las drogas ilegales de
consumo més frecuente.

En este resumen, encontraremos
referencias al origen (datos generales
sobre la sustancia); accién (farmaco-
logiay efectos subjetivosen el quela
consume), efectos (objetivos),
dependencia, tolerancia 'y problemas
meédicos asociados a su consumo.

CANNABIS.

Origen. Se extrae de la cannabis

sativa. Entre sus derivados, destacan:

- Marihuana: resulta al secar y tritu-
rar la flor, la hoja y los tallos de
pequefio tamafio. Contiene de un 5-
14% de THC. Se conoce como
“maria’, “hierba’, “grifa’, etc.

- Hachis. Es la resina prensada a
modo de pastillas, que se cortan en
trozosde 0,5a2 g. (“piedra’, “chi-
na’). Es mas concentrado que la
marihuana (10-20% THC) y sus
efectos son més intensos. También
se le denomina como “chocolate”’,
“costo” y “goma’. (89

Aunque en lasregiones originarias se

suelen fumar solos, en nuestro

medio, se consumen por lo comin
acompafiados de tabaco (“porro”,

“canuto”, “petardo”). (14.8)

Accion. El componente més impor-
tante es d delta9-THC (Tetra-Hidro
Cannabinol), depresor del SNC. A
dosis pequefias, presenta efectos con-
tradictorios (estimulacion o sedacion),
aungue depende de los diversos com-
ponentes, del porcentgje de pureza y
del ambiente. Estos comienzan rapi-
damente y duran unas 4 h., pudiendo
permanecer hasta 24 h. de formaleve.
Se detecta en andlisis de orina 'y del
pelo hasta varios dias después.

Entre los efectos subjetivos, € con-
sumidor busca sedacion, relgjacién y
bienestar. (14)

Efectos. Entre los signos objetivos
gue siguen a su consumo destacan la
inyeccién conjuntival, aumento del

Y de jovenes (14-18 afios) que en
la ultima década han probado...

EﬁCucaina
0 Cannabis

Fig. 1. El cannabis y la cocaina son las drogas ilegales cuyo consumo crece mas.

apetito, sequedad bucal y taguicar-
dia. Provoca también sedacion, dis-
minucion de la fuerza muscular, pér-
dida de coordinacion motoray sensa
cion de abatimiento. Asimismo, afec-
taalaatenciony alamemoria, por lo
que esta contraindicado para tareas
gue exigen concentracion (trabajar,
conducir o estudiar). (4:10)

Dependencia. Provoca dependencia
psicolégica. En cambio, la abstinen-
ciaforzada, alin entre grandes consu-
midores, no causa con regularidad un
sindrome de abstinencia caracteristi-
co. (10)

Tolerancia. Los usuarios de este tipo
de drogas necesitan incrementar la
dosis para alcanzar € mismo efecto
cuando su uso es continuado. (8

Problemas médicos asociados. Res-
piratorios (bronquitis, sinusitis, can-
cer de pulmon); reproductores (dis-
minucién hormonal); psicol 6gicos
(sindrome amotivacional, ataques de
panico, ansiedad, depresion, para-
noia, psicosis). (14.10)

El cancer de pulmon es un riesgo a
largo plazo derivado de inhalar
hidrocarburos cancerigenos, que
estén presentes en el cannabisy en el
tabaco. Por ello, un fumador de
“porros’, aigualdad de condiciones,
tiene mas probabilidades de padecer
cancer de pulmén que un fumador de
cigarrillos. Esto se debe a distintas
razones, Como:

-la composicion (al contenido en
alquitran del tabaco, se suma el del
cannabis);

- €l preparado (el papel es el doble o
el triple que el del cigarro, y no lle-
vafiltro); y,

-la forma de consumo (se saborea
més, las caladas son mayores en
nuimero eintensidad quelasdel ciga-
rrillo, y seretiene el humo enlos pul-
mones hasta 4 veces mas tiempo).

OPIACEOS. HEROINA.

Origen. El opio es un exudado que
se obtiene de la adormidera (Papaver
somniferum), destacando entre sus
acaoides la codeina y la morfina
L os principal es paises productores se
encuentran en Asia (Turquia, Irén,
Pakistan, Afganistan, etc.).

La heroina es un derivado semisinté-
tico de la morfina. Su consumo es
mas frecuente por vialV. En laactua-
lidad y debido al temor alainfeccién
por VIH, también se administra via
intranasal (esnifada) y pulmonar
(fumada). Al no existir comercio
legal, tiene una pureza variable (5-
10%), y se vende mezclada (“corta-
da’) con sustancias muy variadas
(lactosa, glucosa, quinina, estricning)
que pueden provocar una toxicidad
adicional. Ademés, es habitual su uso
combinado con otras drogas (p.e.:
heroinay cocaina).

Otros opiaceos muy consumidos, ya
sea de forma legal o ilegal, son la

HYGLA ° 62



m Aspectos socioculturales y clinicos de las drogas ilegales mas frecuentes en nuestro medio

codeina, la metadona, la buprenorfi-
na, y la meperidina. (810

Accién. La heroina y su metabolito
activo 6-monoacetil morfina (6-
MAM), se caracterizan por su dta
liposolubilidad, por lo que penetraen
el cerebro mas facilmente que la
morfina. A esto se debe su intenso
efecto analgésico, euforizante y adic-
tégeno.

Entre los efectos subjetivos que
vivencia € sujeto, es comun que €l
primer consumo de heroina resulte
muy desagradable (nduseas, vomitos,
ansiedad, malestar y decaimiento).
Estos efectos desaparecen en la
segunda o tercera toma debido a la
répida tolerancia que se desarrolla, y
aquelavivenciaplacenterapasaaun
primer plano. Entonces, tras su con-
sumo experimenta un “flash” o
“subidon”, una stbita 'y breve sensa-
cion de intenso placer, que relata
Ccomo una “sensacion orgasmica’ a
nivel abdominal (5-15 min.); y, des-
pués, una segunda fase de relagjacion
y sedacion (que durade 3a5h.). (7:8)
Al principio, este bienestar hace que
€l heroinbmano viva una situacion
idilica (periodo de “luna de miel”),
en la que consume “para estar bien”.
El desarrollo de tolerancia propicia
en poco tiempo que este placer sevea
muy reducido, y que €l adicto tome
heroina para evitar el malestar que
causa €l sindrome de abstinencia
(entre otros sintomas, calambres muy
dolorosos que le inducen a adoptar
ciertas posiciones corporales tipicas,
como de mono). (1.8

Efectos. Al ser un depresor del SNC,
propicia un conjunto de signosy sin-
tomas como depresion respiratoria,
hipotension, bradicardia, miosis,
analgesia, disartria, disminucién de
la motilidad intestinal, nauseas y
vomitos. (10)

Dependencia. Los opiaceos produ-
cen tanta dependencia fisica como
psicoldgica. (8

Tolerancia. Aparece répidamente. En

generd, se desarrolla mas féacilmente
paralaaccion analgésica, laeuforia, la
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Fig. 2. La cocaina ya causa mas urgencias hospitalarias que la heroina.

depresion respiratoria, lasedaciony la
hipotensién que para € estrefiimiento
o lamiosis, que se afectan en menor
grado.

El grado de tolerancia a opiéceos desa-
parece o disminuye de forma conside-
rable tras un periodo prolongado de
abstinencia. Esto causa que adictos
padezcan una sobredosis mortal a
administrarse la misma dosis previa a
la abstinencia en unarecaida. ©

Problemas médicos asociados.
Infecciosos: bacteriemias, infeccio-
nes de tejidos blandos (flebitis, abce-
sos subcutaneos), hepatitis, VIH. No
infecciosos. estrefiimiento, disminu-
cion de la libido, amenorrea, afec-
cion del SNP, edema agudo de pul-
mon no cardiogénico. Psiquiétricos:
depresion, sindrome amotivacional y
autolisis. (®

Generamente, por una estimacion
errénea de la dosis 0 en una recaida,
puede ocurrir una sobredosis, que
ocasiona depresion respiratoria fran-
ca, cianosis, edema de pulmaén, pupi-
las puntiformes e hipotermia. Este
cuadro constituye una emergencia
meédica, ya que puede dar lugar a
convulsiones, coma, parada respira-
toriay conducir ala muerte.(19

COCAINA.

Origen. Es €l principa alcaloide de
las hojas de Erythroxylon coca. Es
originario de la zona tropical de los
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Andes (Peru, Bolivia). Tras la reco-
leccion, las hojas se desecan y ama-
cenan en lugares secos (cajas de
hojalata). La pasta de coca se prepa-
ra en Colombia y Ecuador, desde
donde se exporta a los paises consu-
midores (EE.UU. y Europa). (8

Las formas de consumo varian segiin

el grado de procesado de la droga.

Esto es de gran interés, ya que la

accion farmacoldgica, la dependen-

cia y la tolerancia también van a

depender de ello. Se puede presentar

en diferentes formas, como:

- Hoja de coca. Al ser mascada, se
absorbe fundamentalmente por la
mucosa oral.

- Pasta de coca. Es €l producto bruto
gue resulta al macerar las hojas con
acido sulfarico. Se administra por
via pulmonar (fumada). Sirve para
elaborar €l clorhidrato.

- Clorhidrato de cocaina: Es la sd de
la cocaina formada con &cido clorhi-
drico. Se presentaen formade cristar
lesblancosy es hidrosoluble. Se con-
sume por via intranasa (esnifada) o
por via IV. No se puede fumar por-
gue se destruye con € calor.

- Cocainabase: Se obtiene disolviendo
el clorhidrato en una solucion acali-
naque precipitaal calentarse, convir-
tiéndose en una “roca’ sdlidainsolu-
ble. Esta base libre o “crack”, es de
una pureza altismay, unavez pulve-
rizada, se puede fumar con tabaco,
marihuana, etc. También seinhalaen
reci pientes calentados. (79
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Como hemos vigto, la cocaina se usa
fundamentalmente por via intranasa
(esnifada) o por via pulmonar (fumada
o inhalada), pero también por vialV.

Accion: Quimicamente eslabenzoil-
metilecgonina. Tiene aspecto de cris-
tales blancos escamosos (en el argot,
“nieve’), y le caracteriza poseer un
sabor amargo y provocar insensibili-
dad gustativa debido a su accion
anestésica local. Es un estimulante
del SNC.

L os efectos subjetivos que se presen-
tan varian en funcion de la forma de
CoNsumo.

Debido a la intensa vascularizacion
de la mucosa de la nasofaringe, la
cocaina por via intranasal presenta
una absorcion y efectos rgpidos, que
duran entre 20 y 40 min.

Los efectos de la cocaina IV son
veloces (30 seg.) y potentes, pero de
breve duracién (1020 min.), con
aparicion de un intenso crash (disfo-
rig, irritabilidad y alteraciones gas-
trointestinales).

El “crack” se difunde inmediatamen-
te de pulmones a cerebro. Sus efectos
son muy rapidos (5 seg.), muy inten-
sos (se dice que 10 veces superior a
lacocainalV o esnifada) y muy fuga
ces (4 min.); su “bajada’ resulta tan
insufrible que entrafia un uso com-
pulsivo y muy frecuente. (8

La cocaina tiene una vida media cor-
ta. Por €llo, sus efectos euforizantes
son brevesy van seguidos de un esta-
do disférico muy desagradable
(“bajada’), que contrasta con la sen-
sacion de bienestar que anteriormen-
te ha producido. Esto conduce a con-
sumir de formareiteraday frecuente.
El efecto reforzante positivo de la
coca ha conseguido que los animales
de experimentacion sigan adminis-
trandose la droga antes, incluso, que
consumir agua o alimentos, llegando
a morir por inanicién. Y como la
heroina, también actlia como reforza-
dor negativo, ya que alivia las situa-
ciones de malestar (“bajadas’). ©)

Efectos. A nivel cardiovascular, da
lugar a un aumento de la presion
arterial debido a la vasoconstriccion
periférica y a efecto inotropico y
cronotropico positivo, producido por
el aumento de la actividad simpética

aly
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Fig. 3. La cocaina provoca mas muertes por sobredosis que las demds drogas juntas.

Como estimulante del SNC, produce
otros efectos como midriasis, tem-
blores, sudoracion, elevacion del
estado de animo, sensacion de mayor
energia y lucidez, disminucion del
apetito, insomnio, mayor rendimien-
to en la realizacion de tareas, decre-
mento de la sensacion de fatiga, hipe-
ractividad motora, verba e ideativa.
Pasado el efecto agudo, aparece un
periodo de cansancio, fatigay disfo-
ria, mas pronunciada cuanto mas
répidos e intensos son los efectos
producidos por la cocaina. General-
mente aparece el deseo de droga. (8
Debido a esto, los consumidores de
coca suelen abusar también de alco-
hol, sedantes o0 heroina para combatir
el malestar que provocalaprogresiva
estimulacion del SNC. ()

Dependencia. La dependencia psi-
colégica aparece rapidamente, ya
que las “bajadas’ motivan a consu-
mir al cocaindmano, lo que da lugar
a un abuso repetido. (V) Es la droga
que, por los efectos sobre la conduc-
ta, tiene mayor capacidad de refuerzo
positivo. ®)

Existe e mito de que la coca no pro-
duce dependencia fisica, aunque se
sabe que su consumo provoca altera-
ciones neuroquimicas mantenidas en
el cerebro. Estas producen un verda-
dero sindrome de abstinencia fisiol6-
gico, aungue sus sintomas son simi-
lares a los de tipo psicolégico como
necesidad de droga, irritabilidad,
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ansiedad y depresion. ()

Tolerancia. Aunque existe diversi-
dad de opiniones, la mayoria de los
consumidores reconocen tener que
aumentar la dosis progresivamente,
para conseguir efectos similaresalos
obtenidos anteriormente con dosis
menores. Se desarrolla tolerancia a
|os efectos centrales, alos cardiorres-

piratoriosy alas convulsiones. (8

Problemas médicos asociados. Aun-
que la cocaina tiene fama de segura s
Se usa esporadicamente, es una sustan-
ciamuy peligrosa que puede causar la
muerte o graves complicaciones, debi-
do a aumento del tono simpéticoy ala
excitabilidad neuronal. (8

A nivel cardiovascular, provoca un
aumento espectacular de la frecuen-
ciacardiaca, referidas por € cocainé-
mano como dolor torécico y corazén
“martilleante”, que puede desencade-
nar arritmias fatales (muerte stbita).
Este riesgo es alin mayor cuando se
asocian cocainay acohol, yaque ori-
ginan un metabolito (cocaetileno)
mas toxico que la propia coca. A su
vez, el incremento brusco de la pre-
sion arterial puede desembocar en
aneurisma, o en AVC (es una de las
causas mas frecuentes de ictus en
jovenes). (7811

Ademés, otras complicaciones son
convulsiones (tras ellas puede ocurrir
la muerte por depresién del centro
respiratorio del bulbo), edema agudo
de pulmén, pulmén de “crack” (de
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posible origen isquémico), hepatoto-
xicidad e hipertermia maligna. En €l
plano psicologico puede aparecer
miedo intenso y ansiedad, ilusiones,
paranocia, y aucinaciones (visuales,
tactiles y/o auditivas). La psicosis
cocainica puede ser violenta 'y exte-
riorizarse por medio de una conducta
agresiva. (1.7.8)

Los consumidores de cocaina intra-
nasal presentan una patologia carac-
teristicaz se produce inflamacion,
erosion, ulceraciones y, finalmente,
perforacion del tabique nasal. Lasus-
tancia ocasiona una constriccion de
los vasos sanguineos a nivel respira-
torio, apareciendo sintomas como el
aumento de la frecuencia respiratoria
(incluso crisis de hiperventilacion),
tos, bronquitis cronicay fibrosis pul-
monar; también se han descrito casos
de tuberculosis pulmonar relacionada
con inhalacion crénica (411)

ALUCINOGENOS/ PSICODELICOS.
Origen. Se hace especialmente difi-
cil definir una frontera entre lo que
son drogas de sintesis y alucinége-
nos, aunque trataremos de precisar la
informacién en ambos casos.

Una alucinacion es una percepcion
sensoria falsa sin fundamento en el
mundo exterior, mientras que la ilu-
Sién es la alteracion perceptiva de un
estimulo real. (10)

Los aucindgenos son un grupo de
sustancias capaces de inducir aluci-
naciones. Se popularizaron en los
afos 60y 70, cuando la gente comen-
z06 a considerar a las sustancias qui-
micas como una forma de conseguir
percepciones y estados de conciencia
alterados. Por esto, también se les ha
denominado psicodélicos, aterado-
res de la mente, y psicomiméticos
(productoras de psicosis). (7) Se aso-
cian afiestasy diversion nocturna.
Destacan el LSD (“é&cido”, “tripi”), €
PCP o fenciclidina (“polvo de
angel”, poco usado en Europa pero
muy implantado en EE.UU.), lames-
calina (se extrae del cactus peyote) y
la psilocibina (de los “hongos sagra-
dos’ de América central).

Estos compuestos suelen usarse por
viaora o fumados. (610

Accion. Los alucinégenos actlan
como simpaticomiméticos y, por lo
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tanto, como estimulantes del SNC.
Pueden estar contaminadas con dro-
gas anticolinérgicas.

El LSD es dietilamida de &cido lisér-
gico, y produce los mismos efectos
clinicos quelamescalinay lapsiloci-
bina, aunque con una potencia muy
superior. (10

Con su consumo, € usuario pretende
amplificar la experiencia que tiene del
entorno, y ponerla en contacto con sus
pensamientos y sentimientos. (©)

Efectos. Entre los sintomas sométi-
cos, puede aparecer un incremento de
la presion arterial, taquicardia, hiper-
termia, midriasis, vértigo, vision
borrosa, nduseas y vomitos.

Los efectos psicolégicos van desde
las alteraciones perceptivas hasta las
alucinaciones francas (“vig€’). En
este se puede dterar la conciencia
sensoria (Ilegan acreer que los colo-
res pueden ser escuchados y |os soni-
dos vistos), la percepcion del tiempo,
del espacio y de la propia identidad
(en laque no diferencialo interno de
lo externo). Tal grado de confusion
puede ocasionar en € sujeto una
reaccion de panico de consecuencias
imprevisibles, (1.91012)

Dependencia. Su consumo frecuente
provoca dependencia psicoldgica. ()
Su uso es episodico, siendo mas
comin € abuso que ladependencia. ©)

Tolerancia. Si, rapidamente. Existe
tolerancia cruzada entre el LSD, la
mescalinay la psilocibina. ()

Problemas médicos asociados. Los
cuadros mas graves que se pueden
presentar son hipertension, hiperter-
mia, insuficiencia renal, convulsio-
nes, regresiones o flashback (en
estas, el usuario vuelve a experimen-
tar los efectos de ladroga sin haberla
tomado), y “malos vigjes’ (caracteri-
zados por una confusion tremenda,
imégenes sensoriades displacenteras
y panico extremo). (9 También pue-
den aparecer trastornos psiquiatricos
como crisis de péanico, ateraciones
del estado de &nimo de tipo depresi-
VO y episodios paranoides, que pue-
den abocar a individuo a conductas
auto o heteroagresivas. (©)
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DROGAS DE SINTESIS (O DE
DISENO). EXTASIS.
Origen. Enlaactudidad, lasdrogas de
sintesis (denominadas también “drogas
de disefio”) se utilizan como sudtituto
de drogas naturales o semisintéticas
(anfetaminas, opiéceos, €tc.), lo que
permite aprovechar € vacio legd exis
tente frente a una droga nueva, y que,
por la novedad, las hace muy aprecia
das en una sociedad de consumo. ©)
Algunas de €llas estdn englobadas
también dentro del grupo de los alu-
cindgenos.
Entre las drogas de sintesis més habi-
tuales en nuestro contexto, podemos
destacar:
- Feniletilaminas: Derivados anfeta
minicos. Las més utilizadas son €l

MDMA  (“éxtasis’, “Adan”),
MDEA (“Eva’) y MDA (“drogadel
amor”). (12)

- Opiéceos sintéticos u opioides: sus-
tancias analogas a la morfina como
el fentanilo y la meperidina.

- Arilciclohexilaminas: farmacos con
uso ilegal como e “PCP" y la
“ketamina’.

- Otros: GHB, éxtasis vegetal, meta-
cualona, aminorex, metcatinona,
efedrona, etc. ©

Aunque el término drogas de sintesis
parece sinénimo de psicoestimulan-
tes, como hemos visto existen opioi-
des englobables en este grupo. Aln
asi, nos centraremos en |os derivados
anfetaminicos, por ser estos los méas
consumidos.

El consumo de estimulantes tipo

anfetamina se populariz6 entre los

estudiantes (para aumentar €l rendi-
miento intelectual) y los deportistas

(paraincrementar el rendimiento fisi-

co). @ Se administran por todas las

vias, siendo la oral 1a mas frecuente.

Entre todos €llos, € mas popular es,

sin duda, el éxtasis. Fue sintetizado

en 1912. A principios de los 90 se
extendié su uso por Europa, relacio-
nado con la diversién juvenil.

El éxtasis se distribuyen en compri-

midos, con diversidad de tamarios,

formas (redondas, ovaladas, pla-
nas,...), colores (predomina el blan-
co, ya sea liso o moteado, hueso,
gris, rosa, verde, etc.) y dibujos (tré-
boles, elefantes, fidodidos,...). En la
calle, hoy no se habla de éxtasis, ni
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siquiera de “pastis’ 0 “pirulas’ como
hace unos afios, sino refiriendo algu-
na de sus caracteristicas: “palomas’,
“elefantes’, “soviéticas”, etc.

Una de las formas de abuso més
extendidas es aguella en la que la
persona consume éxtasis toda una
noche o un fin de semana. Esto pue-
de acarrear €l deterioro del sujeto,
abocado a suefio profundo, y a la
aparicion de una psicosis toxicaanfe-
taminica con ideacién paranoide.
Otros se limitan el consumo, y actl-
an como adictos estabilizados. )

Accion. El éxtasis es 3-4-Metil-ene-
Dioxi-Meta-Anfetamina (MDMA) y
actlla como simpaticomimético. El
consumo de anfetaminas tiene, gene-
ralmente, como objetivos, reforzar la
seguridad en si mismo, facilitar la
comunicacion y la empatia, e incre-
mentar la actividad corporal y el pla
cer sexual. (58) Estas drogas son cla-
sificadas como entactégenas, ya que
son utilizan para obtener la experien-
cia subjetiva de empatia con otras
personas y con uno mismo. (©)

Efectos. Entre los signos objetivos
relacionados con su consumo destacan
el aumento de la presion arterid,
acompafiado de taquicardia y palpita-
ciones. Se produce también hiperpire-
xia y diaforesis, hipercinesia, movi-
mientos estereotipados, bruxismo y
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tensién mandibular, midriasis, impo-
tencia, anorexia, nduseas y vomitos.
En € plano psicolégico, es habitual €
aumento de la actividad psiquica,
vivencia de una mayor introspeccion,
euforia, ateraciones perceptivas, dis
minucion de la sensacién de fatiga y
aumento del umbral del suefio, irritabi-
lided y nerviosismo. (61213)

Dependencia. Provocan dependen-
cia psicoldgica. () Cada vez es més
aceptada la dependencia fisica. (6

Tolerancia. Puede aparecer tolerancia
a agunos de los efectos centrales de
las anfetaminas (sus acciones eufori-
genas, anoréxicas, hipertérmicas y
letales), por lo que € consumidor cré-
nico aumenta a menudo la dosis para
seguir obtener € efecto deseado. ©)

Problemas médicos asociados. Car-
diovasculares (hipertension, arrit-
mias, |IAM, AVC, edema agudo de
pulmén); renales (insuficiencia renal
aguda); hepéticos (fallo hepético
agudo, toxicidad hepética); psiquia
tricos (ansiedad, depresion, trastor-
nos psicéticos); neurolégicos (epi-
lepsia, convulsiones); y en la gesta-
cion posibles malformaciones. (5:8.13)

CONCLUSIONES

Los aspectos socidles y culturales
gue se dan en nuestro ambito y que

tienen mayor peso sobre e aumento
del consumo de drogas son, la bls-
queda del placer y sentirse bien sin
ningun esfuerzo (hedonismo), la fal-
ta de restricciones tanto personales
como sociales (permisividad), la
necesidad de consumir bajo el influ-

jo de las modas (consumismo), y

pararefrendar lapertenenciaal grupo

de iguales (presion social).

Entre los aspectos clinicos, los tltimos

datos més relevantes indican que:

- fumar “porros” multiplicalos efec-
tos nocivos del tabaco y sus conse-
cuencias.

- un tercio de los jévenes menores
de edad han probado el cannabis.
(fig.1)

- e cannabis y la cocaina son las
drogas ilegales cuyo consumo cre-
ce més. (fig.1)- lacocainaya causa
més urgencias hospitalarias que la
heroina (fig.2), y més muertes por
sobredosis que €l resto de las dro-
gasjuntas. (fig.3)

- decrece € consumo de heroina,
basicamente por el rechazo social
que genera, y,

- las drogas de disefio presentan un
marcado caracter [udico-festivo.
(Los gréficos contienen datos refe-
rentes a Espafia of recidos por el OED

y €l PNSD).
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Cuidados Criticos y Urgencias

La administracion de los
medicamentos en un Servicio de
Urgencias Hospitalario (SUH)

m M del Carmen Alvarez Baza.

D.E. del S. U. del H. Cabuefies de Gijon (Asturias)

RESUMEN

El objetivo del estudio ha sido conocer la calidad en la adminis-
tracion de los medicamentos en el Servicio de Urgencias del
Hospital de Cabuefies de Gijon (Asturias).

L a poblacion estudiada fue € personal de enfermeria (DUE/ATS)
que trabajaba en e Servicio de Urgencias (SU) analizado, en €
area de adultos, y una muestra aleatoria representativa de uno de
losdossier de enfermeria utilizado en e Servicio.

Serealiz6 un estudio descriptivo transversal y retrospectivoy se
utilizaron como instrumentos, en €l caso delos DUE/ATS un cuestionarioy para el dossier de enfer -
meria una hoja de recogida de datos.
En los resultados se detecta que la calidad en la administracién de los medicamentos en el SU estu-
diado esbuena, pero seria conveniente para optimizar alin mas esa calidad implantar normasy pro-
cedimientos, establecer programas de formacion continuada y programas especificos de interven-
cion, como gar antia de una adecuada practica de los profesionales de enfer meria.

La administracién de los medicamen-
tos es uno de los roles primordiales
del profesional de enfermeria, no
solo por €l tiempo que le dedica, sino
mas bien por la incidencia directa
que tiene sobre €l estado de salud o
enfermedad del paciente. (1-5).

Enfermeria ademas de ser responsa-
ble de la administracién, tiene que
conocer aspectos relacionados con €l
paciente y con el farmaco que va a
administrar. Es necesario que conoz-
cala causa que ha motivado €l trata-
miento y el objetivo que con é se
pretende conseguir (3,6-8). El con-
trol de los signosy sintomas, las pre-
cauciones en la preparacion de las
soluciones y la observacion sistema-
tica durante el tratamiento haran
seguro el procedimiento que no sblo
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requiere destreza y habilidad, sino
también conocimientos y metodolo-
gia(6,9,10).

Los profesionales que trabajan en los
Servicios de Urgencias Hospitalarios
(SUH) deben atender a una afluencia
masiva de pacientes que demandan
asistencia rapida y eficaz y esto les
genera un estado de presion constan-
te, ansiedad y estrés, facilitando en
determinadas circunstancias que pue-
dan producirse errores de administra-
cion de los medicamentos (11-14).
Normalmente la aparicién de este
tipo de errores esta mas ligada a defi-
ciencias en e sistema (falos de
administracion, de transcripcion, de
comunicacion, de interpretacion, de
dispensacién y de documentacién de
la medicacion administrada) y a la
suma de diversos factores (las condi-
ciones del ambiente detrabajo, distri-
bucién de tareas, carga de trabgjo y
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en genera condiciones derivadas de
la estructura que pueden y deben ser
controlados) que a individuos con-
cretos (déficit de conocimientos, aun
uso inadecuado de los mismos, a una
préctica no gjustada a criterios y/o
procedimientos establecidos y en
algln caso a simples despistes)
(12,15-19).

El profesiona de enfermeriaes d que
comete la mayoria de los errores de
administracion, ya sea por st mismo o
por los demas profesionales que han
intervenido en e proceso. Los errores
en la prescripcion y dispensacion de
un medicamento no le exime de res-
ponsabilidad, s no lo detecta, pues se
le considera dotado de los conoci-
mientos, juicio critico y competencia
profesiona suficientes para detectar
errores producidos por otros profesio-
nalesy por tanto de la capacidad para
administrar €l farmaco, aladosisy por



La administracion de medicamentos en un Servicio de Urgencias Hospitalario (SUH) m

lavia correctay a paciente adecuado
de acuerdo con la prescripcién médica
(3,5,7,16,20-24).

Para el personal de enfermeria, la
seguridad y la rigurosidad en las
medidas adoptadas durante la admi-
nistracion de la medicacion debe
constituir un aspecto prioritario en su
trabajo. Por supuesto que ninguna
precaucion eliminara los errores de
medicacion por completo pero estos
pueden reducirse a minimo
(12,15,24-28).

Por todo €llo, con € presente trabajo
se pretendi6 analizar la calidad en la
administracion de los medicamentos
en e Servicio de Urgencias del Hos-
pital de Cabuefies de Gijon, identifi-
cando posibles problemas sobre los
gue seria necesario intervenir, para
garantizar unamayor eficaciay segu-
ridad de los medicamentos prescritos
y administrados a paciente.

La poblacion estudiada fue el perso-
nal de enfermeria (DUE/ATS) que
trabajaba en el SU del Hospital de
Cabuefies de Gijon, en marzo de
2002 en € area de adultos, y una
muestra aeatoria representativa de
uno de los dossier de enfermeria uti-
lizado en € Servicio y correspon-
diente a los pacientes mayores de 14
afos que acudieron a la unidad de
urgencias generales de 10 de la
mafiana a 10 de la noche, entre el 1
de enero y e 31 de diciembre de
2001.

El SU analizado cuenta con ocho
unidades asistenciales, recibio 84.7
54 pacientes durante el afio 2001y en
él se utilizan 4 dossier de enfermeria
diferentes.

El tamafio de la muestra con un error
del 4% y un nivel de confianza del
95,5% fue de 600 dossier de enfer-
meria de urgencias, siendo la elec-
cion de los dossieres mediante mues-
treo aleatorio sistematico a partir del
listado de pacientes que acudieron al
SU de la u. de urgencias durante €l
afo 2001.

La recogida de los datos se efectud,
en e caso de los profesionaes de
enfermeria, mediante un cuestionario

Figura 1. ANTES DE ADMINISTRAR EL MEDICAMENTO EL PROFESIONAL DE
ENFERMERIA DEL SU, CONOCE, INFORMA Y COMPRUEBA SIEMPRE EN EL
PACIENTE...

RA NT I

Ch cl Ony

prueba las drdenes médicas.

RA= Reacciones alérgicas o de hipersensibilidad; MT= Motivo por el que recibe el trata-
miento; IN= Informa al paciente del medicamento que le administra; CM= Conoce los medi-
camentos que toma el paciente; Cl= Conoce las interacciones con los alimentos; OM= Com-

Figura 2. CONOCE SIEMPRE EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA DEL MEDI-

CAMENTO QUE ADMINISTRA...

Lo FP MA ET

RA [ FG

de caducidad

LD= Limite usual de la dosis; FP= Forma de preparacion; MA= Métodos y técnicas de admi-
nistracion; ET= Efectos terapedticos; RA= Reacciones adversas; C= Conservacion; FC= Fecha

de 51 items, que fue distribuido entre
los mismos en el mes de marzo de
2002 y que permitia conocer las
variables socio-demogréficas vy
socio-laborales de los profesionales
analizados, su opinién respecto a la
administracion de los medicamentos
en e SU estudiado, su actitud ante
situaciones especificas, la necesidad
de actualizacion de conocimientos en
estetemay lesinvitaba a aportar ide-
as que permitiesen mejorar la calidad
en la administracion de los medica-
mentos. Este cuestionario fue valida
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do previamente a su utilizacién
mediante un estudio piloto.

El instrumento utilizado paralarevi-
sién retrospectiva de los dossier de
enfermeria, fue una hoja de recogida
de datos que tenia en cuenta las
caracteristicas del pacientey que per-
mitia evaluar |as actividades redliza-
das por € personal de enfermeria en
el apartado medicacion oral/parente-
ral, (hora de administracion, farmaco
administrado, via de administracion,
dosis, firmadel profesional de enfer-
meriaquelo administréy del médico
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que lo prescribié y legibilidad del
dossier), siguiendo unos criterios de
valoracion previamente establecidos.
Los criterios de valoracién no esta-
ban ponderados, estableciéndose un
estandar de cumplimentacion para
cada uno de ellos del 100%. El indi-
ce de calidad es el porcentgje de cri-
terios cumplidos por 100 sobre el
nimero total de criterios estableci-
dos. El indice de calidad global esla
media aritmética de los indices de
calidad de cada dossier.

Para el tratamiento y andlisis de los
datos se utilizo el pagquete estadistico
de Ciencias Sociales SPSS/PC +9.0
(Statictical Packaje Social Scien-
cias). Serealiz6 un andlisis descripti-
vo de cada una de las variables obje-
to de estudio y para el examen de las
relaciones entre las variables se utili-
z6 el Chi cuadrado.

EnlaTablal, se exponen las caracte-
risticas de la muestra.

Laopinidn delos profesional es sanita-
rios, respecto a la administracion de
los medicamentos en e SU analizado,
queda reflgjado en las Figuras 1-5.

Se encontraron relaciones significati-
vas entre las variables socio-demo-
gréficas delos profesionalesy distin-
tos aspectos de la administracion de
los medicamentos Tabla 2.

De los 600 dossieres de enfermeria
seleccionados para la muestra se
revisaron 580 (96,67%). El resto no
se encontraban en la historia clinica
del paciente.

Tan slo se administro medicacion en
278 dossier (47,9%) y su cumplimen-
tacion queda reflgjadaen € Anexo 1.
Los errores de cumplimentacion més
frecuentes en las 516 administraciones
de medicamentos se veian d omitir en
35 la dosis (6,78%), en 7 la via
(1,35%), en 6 lalegibilidad eradificul-
tosa (1,16%), no habia en 4 la firma
del profesiond de enfermeria que lo
habia administrado (0,77%) y por Ulti-
mo en 3 no se sabia la hora de admi-
nistracion del medicamento (0,58%).
Las 461 administraciones de medica-
mentos restantes (89,34%) estaban
correctamente cumplimentadas.

HYGIA 6

Figura 3. AL ADMINISTRAR EL MEDICAMENTO EL PROFESIONAL DE
ENFERMERIA SIEMPRE ADVIERTE, COMPRUEBA, VE, CONOCE Y ADMINIS-
TRA AL PACIENTE...

RR NP FP VT

Ve HP AF

RP= Reacciones que se pueden presentar; NP= Nombre del paciente; FP= Farmaco prepara-
do; VT= Ver tomar la medicacion; VC= Via correcta de administracion; HP= Respetar hora
prescrita; AP= Administrar el medicamento preparado por otro DUE/ATS

Figura 4. DESPUI'ES’DE ADMINISTRAR EL MEDICAMENTO, EL PROFESIO-
NAL DE ENFERMERIA TIENE EN CUENTA Y ANOTA SIEMPRE...

sufre.

ET= Efectos terapedticos pretendidos; RA= Si tiene reacciones adversas; N= Nombre del
medicamento; H= Hora de administracién del medicamento; D= Dosis administrada; V= Via
de administracion; F= Firma del DUE/ATS; RAD= Reacciones adversas; CAM= Cambios que

El nivel de cumplimentacion del dos-
sier revisado, seglin los criterios de
calidad establecidos, se expone en la
Figura 6.

L as situaciones de emergencia médi-
ca que se producen con bastante fre-
cuencia en los SUH y que necesitan
una répida actuacion generan un
estado de presion constante, ansiedad
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y estrésy aumentan el riesgo de error
profesional en una de las actividades
de enfermeriaque le ocupamastiem-
po, como es el mangjo de los medi-
camentos. Conocer mediante encues-
tala opinidn de los profesionales del
SU analizado en cuanto alaadminis-
tracién de los medicamentos y eva
luar la cumplimentacion del dossier
de enfermeria del SU en el apartado
medicacién, permitio analizar lacali-
dad en la administracion de medica
mentos en el SU del H. de Cabuefies
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Figura 5. CONDUCTA HABITUAL, INFORMACION Y FORMACION DE LOS

PROFESIONALES DE ENFERMERIA DEL SU ANALIZADO...

UG MNP NE PM OM CE

F CD FOR AP

UG= Utilidad de la guia farmacoldgica actual; MNP= Necesidad de un manual de normas y
procedimientos; NE= Notificas errores en documento oficial disminuye errores; PM= Exiges
prescripciones médicas legibles antes de administrar medicamentos; OM= Consultas drde-
nes médicas antes de administrar medicacion; CE= Confirmacion por escrito de 6rdenes
médicas verbales. F= Consultar con el Farmace(tico dudas. CD= Precauciones extremas del
calculo de dosis; FOR= Formacion en administracion de medicamentos en el tltimo afio. AP=
Necesidad de actualizacion periddica de conocimientos en esta materia.

de Gijon, e identificar posibles pro-
blemas sobre |os que seria necesario
intervenir.

Mayoritariamente los profesionales
de enfermeria tienen en cuenta antes
de administrar los medicamentos s

han existido reacciones aérgicas o
de hipersensibilidad previa, e moti-
vo por el que el pacienterecibe el tra-
tamiento y comprueban las ordenes
médicas en el apartado medicacion
(nombre del medicamento, dosis,
hora, via) como sucede en otros estu-
dios revisados (29).

Maés de la mitad de los profesionales
entrevistados conocen el limite usual
de ladosis, la forma de preparacion,
el método, el estado de conservacion
y lafechade caducidad y las técnicas
de administracién de los medicamen-
tos que administra (29).

En e momento de administrar €
medicamento |a mayoria de los pro-
fesionales de enfermeriacomprueban
siempre el nombre del paciente, si €
f&rmaco preparado corresponde con
€l prescrito por €l médicoy laviade
administracion (29), pero no advier-
ten a paciente sobre la reaccion que
pueden presentarse durante su admi-
nistracion. Mas de la mitad respetan
al méximo la hora prescrita (29), ven

Tabla 1. DATOS SOCI0-DEMOGRAFICOS Y SOCIO-LABORALES DE LOS PROFESIONALES ANALIZADOS
DUE/ATS *

EDAD 20-34 19%

35-45 66,7%

>45 14,3%

SEXO Hombre 9,5%

Mujer 90,5%

ESTADO CIVIL Casada/o o convive con pareja 61,9%

Soltera/o 33,3%

Separada/o 4,8%

TIPO DE CONTRATO Fijo 61,9%

Eventual 14,3%

Interino 23,8%

ANOS DE EJERCICIO DE LA PROFESION 0-4 Afos 4,8%

5-8 9,5%

9-12 19%

13-16 23,8%

>16 42,9%

ANTIGUEDAD EN EL SU 0-4 Afos 23,85%

5-8 33,3%

9-12 33,3%

>12 9,55%

HORARIO DE TRABAJO 3 Turnos 85,7%

Noches exclusivamente 14,3%

* Participacion: 72,4%
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tomarse a paciente la medicacién y
administran el medicamento prepara-
do por otro DUE/ATS (30).
Latotalidad delos profesional es ano-
tatras la administracion de los medi-
camentos el nombre del medicamen-
to, lahoraen que se ha administrado,
ladosis administrada, la via de admi-
nistracion y la firma del DUE/ATS
gue lo administr6 en el apartado
medicacién del dossier de enfermeria
(29,31). Més de lamitad de los entre-
vistados tiene en cuenta si se presen-
tan reacciones adversas tras la admi-
nistracién de los medicamentos y
anotan los cambios sufridos tras la
administracion de los medicamentos
y las reacciones adversas que se pre-
senten (29).

En lalinea de lo que plantean algunos
autores (28), los profesionaes andiza-
dos conocen la guia farmacoterapediti-
caeditada por € Servicio de Farmacia
del Hospita y la consideran (til para
su actividad diariay como una fuente
de consulta en caso de dudas.
Mayoritariamente los profesionales
piensan que seria necesario “un
manual de normas y procedimientos

Figura 5. CONDUCTA HABITUAL, INFORMACION Y FORMACION DE LOS
PROFESIONALES DE ENFERMERIA DEL SU ANALIZADO...

100

Eﬂ.

B-

UG MNP NE PM OM CE F

CD FOR AP

UG= Utilidad de la guia farmacolégica actual; MNP= Necesidad de un manual de normas y
procedimientos; NE= Notificas errores en documento oficial disminuye errores; PM= Exiges
prescripciones médicas legibles antes de administrar medicamentos; OM= Consultas orde-
nes médicas antes de administrar medicacion; CE= Confirmacion por escrito de 6rdenes
médicas verbales. F= Consultar con el Farmacedtico dudas. CD= Precauciones extremas del
célculo de dosis; FOR= Formacion en administracion de medicamentos en el Gltimo afio. AP=
Necesidad de actualizacion periddica de conocimientos en esta materia.

de administracion de medicamentos’
de manejo rapido en el SU, que redu-
ciriaesfuerzos, favoreceria el control
de calidad interna del servicio, unifi-
caria criterios y supondria un marco
de referencia legal, evitando incluso

errores como se describe en otros
estudios (28,30).

En & caso de cometer un error en la
administracion de los medicamentos
en cuanto a paciente, dosis, via,
hora, ..., més de la mitad de los pro-

Tabla 2. SIGNIFICACION ESTADISTICA. PROFESIONALES

V9

Vi

V4

V6

V7

V8 3.59 (1)
V16

5.7 (1)

V10 V13 V17 V22

6.3 (1)
6.3 (1) 8.89(2)

7.2 (2)

V26 V28 V44 V47

4.94 (2)

7.73 (1)

5.68 (2) 5.75 (2)

V25

(1) p<0,05; (2) p<0,01

3.59 (1)

V1= Edad; V4= Tipo de contrato; V6= Antiguedad en el SU; V7=Horario de trabajo; V8= Tiene en cuenta antes de
administrar los medicamentos si habian existido reacciones alérgicas o de hipersensibilidad previa; V9= Tiene en
cuenta el motivo por el que el paciente recibe el tratamiento antes de su administracion; V10= Informa antes de
administrar el medicamento, sobre el medicamento que le administra.; V13= Comprueba 6rdenes médicas antes de
administrar el medicamento;V16= Conoce el método y la técnica de administracion del medicamento; V17= Cono-
ce los efectos terapedticos del medicamento a administrar; V22= Comprueba el nombre del paciente en el momen-
to de administrar el medicamento; V25= Conoce la via correcta por la que debe administrar el medicamento cuan-
do va a administrarlo; V26= Administra el medicamento respetando al maximo la hora prescrita; V28= Valora tras
la administracion del medicamento si consigue los efectos terapeuticos pretendidos. V44= Exige las prescripciones
médicas claras, legibles y precisas antes de administrar el medicamento; V47= Consulta con el Farmace(tico dudas
en cuanto a la administracion del medicamento a administrar.
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fesionales notificaria el incidente a
médico responsable del paciente y
piensan que la notificacion del error
ademés en un documento oficial per-
mitiria conocer €l como y el porqué
del mismo e implantar acciones de
mejora que disminuirian la inciden-
ciadetaes errores.
Merece |la pena destacar que mas de la
mitad de los profesionales entrevista:
dos, cuando se les plantea dudas res-
pecto a la prescripcién de un medica-
mento, clarifican la orden antes de su
administracion con € médico pres
criptor y s esta es verbal se aseguran
la correcta interpretacion y posterior
confirmacion por escrito. Cuando las
dudas se refieren a preparacion, vias,
reacciones adversas.., recurren afuen-
tes diversas como lectura médica,
otros profesionales de enfermeriay en
pocas ocasiones acuden a farmacelti-
co (14,3%), como indican Durd Ros
MJ et d en e estudio redlizado en €
H. de Valdecilla (30).

Adguiere especial relevanciaque una
tercera parte de los profesionales
tomen siempre precauciones extre-
mas en el célculo de las dosis de
medicacién, pidiendo si es preciso, a
una segunda persona (DUE/ATS) su

Figura 6. CUMPLIMENTACION DEL DOSSIER DE ENFERMERIA DE LA UNI-
DAD DE URGENCIAS GENERALES SEGUN CRITERIOS DE VALORACION

100

0-
UG MNP NE FPM

oM CE F

CD FOR AP

Indice de calidad global del dossier.

VI/P= Valoracion inicial y priorizaciéon (nombre del paciente, fecha de asistencia, nimero de
historia clinica, motivo de consulta, antecedentes de interés, alergias, priorizacion, informa-
cién impresa en el dossier legible); TTO= Medicacion oral/parenteral (hora de administracion
del farmaco, farmaco administrado, via de administracion, dosis administrada, firma del pro-
fesional de enfermeria que administré el farmaco, legibilidad de toda la informacion); 1CG=

comprobacién antes de su adminis-
tracion (17). En muchos hospitales,
la dosis destinada a pacientes de alto
riesgo debe ser comprobada por dos
DUE/ATS tituladas antes de ser
administrada. Comprobar la dosis es
aln masimportante si setiene prisay
nunca ha de reducirse la seguridad
por falta de tiempo.

Finalmente resaltar que recibieron
formacion sobre administracion de
medicamentos en € Ultimo afio menos
de un 10% de la muestra, como se
describe en otros estudios revisados
(30); aunque la totalidad consideran
gue seria necesaria para satisfacer las
necesidades de los profesionaes de
enfermeriadel SU analizado.

Anexo 1. CUMPLIMENTACION DE LA MEDICACION ORAL/PARENTERAL EN EL DOSSIER DE ENFERMERIA DE LA
UNIDAD DE URGENCIAS GENERALES
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Los profesionales analizados consi-
deran, que contar con € manual de
normasy procedimientos en la admi-
nistracion de los medicamentos, con
el documento de errores de medica
cion, laactualizacion periédica sobre
los conocimientos en administracion
de medicamentos, asi como €l traba
jo en equipo (farmacelitico, médico,
DUE/ATS) mejorarialacalidad en la
administracion de medicamentos en
el SU, tal como indican diferentes
autores (1,3,15,26) y como fue detec-
tado en otros estudios realizados en
el SU analizado (31).

La cumplimentacién del apartado
medicacion oral/parenteral (hora,
nombre del medicamento, via, dosis,
firma DUE/ATS, legibilidad) en el
dossier de enfermeria ha sido muy
buena (96,76+8,32) (32). La via de
administracion més utilizada ha sido
lavialV (68,99%) y los grupos tera-
pelticos més prescritos fueron los
analgésicos no narcéticos (nolotil,
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23,06%) y los antiulcerosos (ome-
prazol, zantac, 11,82%)

En la administracion de 516 medica-
mentos, no se detectaron errores de
medicacidn o reacciones adversas en
el apartado observaciones, pero la
tasa de error en cuanto a errores de
registro de administracion de medi-
cacion ora/parenteral fue de 10,66%
(55 errores), menos que los resulta-
dos obtenidos en un estudio realizado
en tres hospitales de Alicante donde
alcanzé un 33% (33). El error de
omision més frecuente fue la dosis
administrada, dato que coincide con
la mayor parte de los estudios publi-
cados sobre e tema (13,15,33-36),
donde ladosis comparte €l primero o
segundo puesto con el medicamento
administrado o €l horario de adminis-
tracion.

Lacalidad en lacumplimentacion del
apartado medicacién oral/parentera
ha sido buena teniendo en cuenta las
caracteristicas de un SUH vy las per-

sonas con las que se trabaja; en cuan-
to a indice de calidad global del dos-
sier, respecto alavaloracién inicia y
priorizacion y a la medicacion
oral/parenteral también alcanzé un
valor alto, contando con que el estan-
dar de cumplimentacién establecido
era de 100, a igua que ha sido
observado por otros autores (32,37-
41). La documentacion correcta, tan-
to de lavaloracion inicial y prioriza-
cion como de la administracion de la
medicacion oralparentera,l permite
un seguimiento y continuidad de los
cuidados administrados a paciente
aporta seguridad y ofrece la oportu-
nidad de valorar |as actuaciones.

Se puede concluir que la calidad en
la administracion de los medicamen-
tosen el SU analizado es buena, pero
determinadas intervenciones, por
parte de la organizacion, delos médi-
cos, del servicio de farmacia e inclu-
so de los profesionales de enferme-
ria, mejorarian alin mas esa calidad.
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INTRODUCCION:

L os seres humanos necesitamos estar informados por puro instinto, se trata de
un deseo que podriamos denominar “instinto de estar informado”. Para las
personas, la informacion es un ingrediente esencial en la vida; esto |o pode-
mos observar en numerosos aspectos de la vida cotidiana, como, por ejemplo,
cuando nos encontramos a alguien que hace tiempo que no vemos: ¢Has oido
hablar de...?, o ¢Te has enterado de...?, es decir, deseamos saber o compar-

tir informacion.

PALABRAS CLAVES:
Camara de Donantes,
Donacion, Comunica-
cién, Profesionalidad

Nuestra intencion al realizar este trabajo es valorar el nivel de informacion que posee el donante, y por consiguiente
comprobar si las acciones de enfermeria que venimos realizando son suficientes o por €l contrario necesitan mejorar
en alguno de sus aspectos. Para ello vamos a realizar una serie de encuestas en las que quede recogido €l nivel de for-
macidn que poseen en cuanto ala donacion que realizan y € interés que puedan presentar por el proceso que después
se genera una vez que han donado. Hemos dividido el trabajo en tres apartados, de forma que junto con sus datos
demogréficos podamos llegar a tener unaidea global del conocimiento y €l interés que presentan estos a la hora de la
donacién. Pensamos que la actuacion de la Enfermeria es fundamental dada su interrelacion con el Donante por lo que
esimportante aprender, desarrollar y profesionalizar |a capacidad de Comunicacion, Humanidad y Profesionalidad que
junto a los conocimientos cientificos-técnicos son inherentes a la profesion.

OBJETIVOS:

Nuestro objetivo con este trabajo, se
centra principal mente en tres puntos:

1) Ver e nivel de informacién que
tiene e donante respecto a la
donacion que redliza.

2) Conocer €l interés que presentan
por el camino que sigue la sangre
una vez extraida.

3) Y por dltimo y quizas € mas
importante, averiguar si la comu-
nicacion que se establece entre la
Enfermeriay €l Donante se gjus-
ta a las necesidades que este
demanda.
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MATERIAL Y METODO:

El trabgjo ha sido realizado en la

Cémara de Donantes de nuestro Hos-

pital (Hospital Universitario Virgen

Macarena), con un tiempo de dura-

cién de 3 meses, dentro de los cuales

hemos realizado 150 encuestas que

se han dividido en tres partes:

- Datos personales.

- Datos relacionados con la Dona-
cion.

- Conocimiento sobre la Donacién
por parte del Donante.

* Datos personales. Hemos trabajado

con una poblacién de 150 donantes

de los cuales el 56% corresponde al

género masculino y el 44% al género

femenino. En lo que se refiere a la
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edad la media de donaciones se sitla
entrelos 26 y los 45 afios con un total
del 58 % de la poblacion estudiada,,
siendo del 29% las edades compren-
didas entre los 18 - 25 afios, y de un
13 % los comprendidosentrelos 46 'y
65 afios. Enlo que serefierealaresi-
dencia el mayor porcentaje pertenece
a aquellos que residen en Sevilla
capital con un 75%, frente a un 25%
sobre los que residen en diversos
pueblos de la provincia. En lo que se
refiere a la profesion es de lo mas
variada, entre las que podemos desta-
car: Estudiantes un 25%, Construc-
cién un 10%, Profesores un 10%,
D.U.E. un 4%, Funcionarios un 13%,
y otras profesiones un 38%, com-
puestas por un total de mas de 40
profesiones distintas.



 Datos relacionados con la Dona
cion: Tenemos a 10 que correspon-
den a Donantes que han acudido por
primeravez mientras que los vetera-
nos alcanzan 140 del total. En cuan-
to alos motivos de ladonacion, 30 10
hicieron por tener a un familiar
ingresado, 76 por motivos de con-
ciencia, 55 porque eran continuos en
las donaciones y finalmente 4 que no
dieron explicaciones.

» Conocimiento sobre la Donacién
por parte del Donante. Es la parte del
trabajo que se encuentra mas estre-
chamente relacionada con nuestro
estudio. En esta parte veremos €l
nivel de informacién del que dispo-
nen los donantes respecto a las dona-
ciones que realizan. Para poder ver
mejor los resultados a las encuestas
que hemos realizados, las hemos

dividido en dos partes: En la primera
vemos €l interés de conocimiento
que tienen por todo agquello que les
afecta directamente y en la segunda
parte €l que tienen por todo aquello
relacionado por €l proceso que sigue
la sangre extraida.

RESULTADOS:

Datos relacionados con la Dona-
cién: Las respuestas a estas pregun-
tas fueron las siguientes: ¢Conoce €
tiempo que ha de transcurrir entre
donacion y donacion?, el resultado
fue de 103 de s frente a 47 de no.
¢Conoce la compatibilidad entre los
distintos grupos? 67 de si y 83 de no.
¢Conoce la cantidad de sangre que le
vaaser extraida? 93 desi y 97 de no.
¢Conoce las analiticasque selevan a
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16-25 26-45

realizar? Si 69 y no 81. ;Conoce los
consgjos post-donacién: Si 106 y No
44 ;Conoce €l tiempo que tarda €
organismo en recuperar € volumen
de sangre extraido? Si 46 no 106
,(Pensamos que estafaltadeinforma-
cion podria guardar relacion con los
casos de lipotimias que a veces se
nos presentan en la Camara y que
podrian evitarse si hubiese una
mayor informacién no solo desde la
Enfermeria sino a través de los dis-
tintos folletos informativos de los
gue disponemos habitual mente).

Conocimiento sobre la Donacion
por parte del Donante: Las pregun-
tas buscaban el interés que presenta-
ban por el seguimiento que lleva la
sangre tras la extraccion. La primera
decia s conocia la caducidad que
tenia la sangre, los resultados fueron
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los siguientes. 41 de si frente a 109
de No. Otra se referia a si conocen
los distintos usos alos que van desti-
nados los diferentes componentes de
sangre, los resultados fueron estos:
Si 103y no 47. Por ultimo si conoci-
an el proceso que sigue lasangre has-
tael paciente, Si 46y no 104. (Como
podéis observar no parecen mostrar
mucho interés por conocer el destino
delasangre que le hasido extraida).

DISCUSION:

La actuacion de la Enfermeria es fun-
damental dada su interrelacion con el
Donante por lo que es importante
aprender, desarrollar y profesionalizar
la capacidad de Comunicacion,
Humanidad y Profesionalidad que
junto alos conocimientos cientificos-
técnicos son inherentes ala profesion.

La comunicacién es un proceso coti-
dianoy alavez compleo, privilegia
doy Unico, que identificael compor-
tamiento humano. "Somos en la
medida en que nos comunicamos'.
Se trata de un proceso continuo y
dindmico formado por una serie de
acontecimientos variados y que se
encuentran continuamente en inte-
racciéon. Esté influida por dos cues-
tiones. necesidad de relacion e inter-
cambio de experiencias. Sin comuni-
cacion el hombre careceria de histo-
ria, no habria comunidad; tampoco
universalidad, en el méas amplio sen-
tido del entendimiento y el compor-
tamiento humano. Desde sus raices
mas profundas, la comunicacién nos
acerca y entreteje, nos vincula y
mediatiza, nos transportay socializa.
Es ago més que la transmisién de
ideas de una persona a otra, es aque-
[la accién que constituye el funda-
mento de toda sociedad humanay de
toda relaciéon social, es muy impor-
tante que la persona con la que nos
estamos comunicando entienda y
comprenda aquello que le queremos
transmitir. Resulta evidente que el
nivel de satisfaccion del donante, en
relacién con la enfermeria esta clara-
mente relacionado con la percepcion
de una comunicacién efectiva. Por
todo ello debemos:
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La actuacion de enfermeria esta basada en fomentar la relacion con el paciente.

e Mantener una relacion cordial y
afable en todo momento presentan-
donos cuando es el primer contacto o
saludandoles cuando hayan donado
con anterioridad.

* Aportarles una informacién 1o mas
detallada posible de todo lo que
vamos a realizar, cuando, como, por-
qué, para qué.....

e Mostrarles como es e funciona-
miento de la Camara de Donacion
con laintencién de que € donante se
familiarice con e entorno en e que
se va a encontrar y de esta forma se
encuentre o mas relgjado posible.

e Redlizar nuestra valoracién de
Enfermeria donde es pieza clave la
comprension y el entendimiento de
todas las acciones relacionadas con
el donante.

e Mantener el pacto de objetivos,
actividades y criterios de evaluacion
de su plan de cuidados.

e Importancia del seguimiento,
refuerzo y apoyo constante.
 Creacion de un entorno adecuado
gue haga sentirse a donante comodo
y seguro.

Todas estas acciones han de desarro-
[larse con respeto, aceptacion, corte-
sia y amabilidad que nos muestren
accesibles a sus posibles dudas, mie-
dos o demandas de atencién e infor-
macion.
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Es muy importante que seamos
humanos en €l desarrollo de nuestra
profesion. Para que los profesionales
de enfermeria mostremos humani-
dad, lo primero que debemos hacer
es ver a donante como una unidad
biofisica, psicolégica, social y espiri-
tual, que se encuentre en interaccion
constante consigo mismo y con €
entorno. Cada persona es Unica 'y un
valor en s mismo. Se manifiesta en
una actitud profesional caracterizada
por e compromiso con lo que se
hace, con como se hace, para qué y
para quién se hace.

En cuanto a la profesionalidad, se
define como la capacitacion basada
en conocimientos, valores, actitudes
y procedimientos aplicados con pru-
dencia y responsabilidad. Hemos de
ser capaces de dar la misma respues-
ta a problemas iguales, demostrar la
suficiente capacidad para poder
resolver los problemas que vayan
surgiendo basandonos en los conoci-
mientos y no en la intuicion; para
poder llevar acabo todo ello conta
mos con |os siguientes instrumentos:

1) Protocolos de técnicas y procedi-
mientos.

2) Planes de cuidados estandariza-
dos.



3) Secciones de enfermeria y
formacién continuada para
revisar nuestras actuacio-
nesy unificar criterios.

CONCLUSIONES:

Hemos de demandar a los res-
ponsables de la Hermandad de
Donantes de Sangre la necesi-
dad de introducir en los folle-
tos informativos una explica-
cion lo mas sencilla y clara
posible sobre e tiempo que
tarda el organismo en recupe-
rar el volumen de sangre quele
ha sido extraido. Por otro lado
la actuacion de enfermeria ante el
Donante debe conseguir satisfacerlo
ya que se encuentra basada en cono-
cimientos, actitudes y valores que
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RESUMEN

La Peste Bubdnica o Muerte Negra se convirtié en una de
las grandes lacr as humanas en la Europa dél siglo X1V. Per-
manecio activa con mas o menos virulencia durante varios
siglos, siendo la causante, en determinados afios, de altas
tasasde mortalidad en losdistintos paises europeos. En L on-

PALABRAS CLAVES: Peste

dres, a mediados del siglo XVI, como sistema de aviso de
aparicién de un nuevo brote, se empiezan a elaborar y publicar unas cuentas semanales con losfalle-
cidosy las causas de muerte de cada parroquia. Toda la informacién proporcionada por estas cuen-
tas periédicas a lo largo de mas de medio siglo fue recogida, resumida, estudiada y empleada para
obtener conclusiones médicas y demograficas sobre la ciudad por un comerciante inglés, John
Graunt, quien en 1662 publica su libro “Natural and Political Observations’, considerado hoy como
el punto de partida en el andlisis de las estadisticas médicas y demogr éficas, y de la epidemiologia.

INTRODUCCION

Muchos investigadores de la historia
de la ciencia sitGan €l origen de las
estadisticas vitales, demogréaficas y
epidemioldgicas en € libro publica-
do por el londinense John Graunt
bajo € titulo “Natural and Political
Observations’. El autor tomo los
datos sobre las causas de muerte
publicados semanalmente por las
parroquias de su ciudad alo largo de
mas de 50 aflos y con ellosrealizé un
estudio concienzudo y novedoso,
plantando las bases de una herra
mienta fundamental en el desarrollo
de las ciencias biomédicas. el Andli-
sis de Datos.

En este articulo se describe en primer
lugar y de forma breve, e origen y
consecuencias de la Peste Bubdnicaen
Europa que, desde mediados del siglo
XIV azotd los distintos paises con
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cierta regularidad temporal. Después
se describen las Cuentas de Mortali-
dad de Londres, informes semanaes
sobre las causas de muerte elaborados
y publicados por las parroquias de la
ciudad paraintentar detectar con ante-
lacion la aparicion de un nuevo brote
epidémico de pestey, por Ultimo, seda
una breve semblanza de John Graunt y
de la obra que le hizo pasar alahisto-
riade la estadigtica.

LA MUERTE NEGRA

L a peste bubonica es una enfermedad
infecciosa aguda cuyo nombre proce-
de de la palabra latina “bubon” que
significaingle. Es provocada por una
bacteria, la Yersinia Pestis, |lamada
asi porque la misma fue identificada,
en 1894, por el microbidlogo suizo
Algjandro Yersin.
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Bubonica, Cuentas de Mortali-
dad, Historia de la Estadistica
Médica, Epidemiologia, John
Graunt.

Alegjandro Yersin

El reservorio natural de laenfermedad
esta constituido por diversos tipos de
roedores. ratas, conegjos y liebres,
ardillas y jerbos. Las variedades de
ratas afectadas son: la rata gris o de
acantarilla (Rattus norvegicus) y la
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ratanegra o rata casera (Rattus rattus).
Cuando las pulgas que portan las ratas
afectadas saltan al hombre y le pican,
éste es contagiado. En € ser humano,
los parasitos propios de éste como la
pulga o € piojo se infectan también'y
contribuyen a la transmision de la
enfermedad. Todo esto, conocido aho-
ra, era ignorado cuando se producian
las grandes epidemias en Europa,
como lade 1347 o la de 1665.

La pulga introduce miles de bacilos
en lapiel, que emigran atravésdelos
vasos linfaticos hasta los ganglios
linfaticos regionales, donde se muilti-
plican causando la destruccion y
necrosis de la estructura ganglionar.
Tras un periodo de incubacion, que
dura entre dos y ocho dias, aparece
bruscamente un cuadro de fiebre,
cefaea, escalofrios y astenia. Des-
pués de algunas horas o dias los
pacientes notan la presencia del
bubdn, que es una adenopatia dol oro-
saal tacto, de 1 a10 cm. de didmetro,
gue se localiza generalmente en las
regiones inguinal, axilar o en el cue-
Ilo y que en ocasiones pueden supu-
rar. Laaparicion de hemorragias sub-
cutaneas de color pardo o negro azu-
lado eslo que ha dado origen a nom-
bre de Peste Negra o Muerte Negra,
dada su elevada mortalidad.

La Peste Negra estall6 en €l desierto

del Gobi, vasta meseta desértica de
Asia Central situada entre el sur de
Mongolia'y el norte de China, hacia
1330. No se conoce por qué. El baci-
lo de la peste estuvo activo mucho
antes de ese momento, pues lamisma
Europa sufrio una epidemia de peste
en € siglo VI, pero la enfermedad
estuvo relativamente parada durante
varios siglos. Cualquieraque fuesela
causa de la reaparicion, lo que hoy
sabemos es que aqui, en €l desierto
del Gobi comenz6 el mal durante €l
siglo X1V y se extendio tanto hacia
Asia como hacia Europa.

Hacia occidente, la peste se desplazd
por una doble via: la terrestre, a tra-
vés de las rutas que seguian las cara-
vanas que procedian de Asiacon des-
tino Europa, y por via maritima. En
la Edad Media los genoveses alcan-
zaron relevancia como comerciantes
maritimos entre el Mar Negro (donde
se concentraban las mercancias pro-
cedentes de Asia) y los distintos
puertos europeos del Mediterraneo.
Las ratas que venian en sus barcos
cargadas de pulgas con € bacilo dela
peste se multiplicaban répidamente
por los distintos puertos donde atra-
caban, siendo infectados en primer
lugar los de Génova, Veneciay Sici-
lia. Después Pisa, desde donde la
enfermedad penetr6 hacia € interior

de Italia llegando hasta la misma
capital, Roma, y a toda la Toscana,
region que quedo casi despoblada.

A partir de estos focos la variedad de
rata casera se multiplicé velozmente
y se extendio por toda Europa, y la
Muerte Negra fue causando estragos
por cas todo €l continente. En Espa-
fia se cree que la enfermedad penetrd
por la isla de Mallorca. Desde aqui
pasd a Valencia, extendiéndose en
pocos meses a resto de la peninsula.
A consecuencia del contagio fallecio
el propio monarca de Castilla, Alfon-
so XlI, en 1350, cuando se hallaba
sitiando la plaza de Gibraltar. Por
tanto, la peste no respetaba clases
sociales, afectaba aricosy pobres, a
sefiores y vasallos, a soldados, cléri-
gos, meédicos, notarios, juristas.
Todos veian como eran atacados sin
piedad por la Muerte Negra.

Las cifras de mortalidad asociadas a
|a peste en aquella época son imposi-
bles de ofrecer. Los Estados tenian
estructuras arcaicas y los registros de
poblacion civil apenas s existian,
por lo que sdlo podemos hablar de
estimaciones del nimero de habitan-
tes de cada ciudad o paisy, por tanto,
de estimaciones muy osadas de la
mortalidad de la peste.

Las consecuencias de la Muerte
Negra se reflgjaron en la economia,

“Triunfo de la muerte” detalle de una miniatura de mediados del siglo XV, Siena, Italia
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lareligion, laliteratura, €l arte, y en
la sociedad en general. Disminucion
de la mano de obra, retroceso de la
produccion agraria, caida de las ren-
tas sefiorides, carestia, subida de
precios de los productos alimenti-
cios. O sea, una profunda crisis eco-
noémica.

En las areas urbanas pudientes, las
autoridades desarrollaron formas de
enfrentarse con la enfermedad, a
pesar de la fata de conocimiento
sobre sus verdaderas causas. Al igual
gue las normas paramejorar lahigie-
ne y el saneamiento, se ordenaron
restricciones del movimiento de la
gente y de las mercancias, € aisa
miento de los infectados, enterra-
mientos comunes (foso de pestosos)
de las victimas en cementerios extra-
muros sobrecargados y la quema de
sus vestimentas. Es claro que la
poblacion se defendia de las bacte-
rias através de su sistema inmunol 6-
gico. Sin los medicamentos moder-
nos, los anticuerpos eran préctica
mente su Unica defensa contra las
enfermedades, porque los medios
para aliviarse eran escasos. la ali-
mentacion y la higiene personal muy
deficientes.

La Muerte Negra tuvo una fuerte
influencia sobre las manifestaciones
artisticas y literarias. Proceden de la
época muchas pinturas en la que apa-
rece representada la muerte de una u
otra forma. “La danza macabra’, los
esqueletos, los cuerpos llagados, €l
cadéver en sus diversas fases de des-
composicion aparece en los cuadros.
En la poesia, la esculturay la litera-
tura también dejaron su huella aque-
Ila época funesta. Se impuso unafas-
cinacion morbosa por lo grotesco y
por lamuerte. En el artey laliteratu-
ra se instal6 lo macabro.

LAS CUENTAS DE
MORTALIDAD

Transcurrido el tiempo, con la expe-
riencia de muchos afios de sufrimien-
to por la peste, las autoridades de los
diversos paisesy regiones comienzan
atomar otro tipo de medidas. Asi, en
Inglaterra, como sistema de alarma
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Enterrando fallecidos por la Peste en las afueras de Londres. Grabado inglés del siglo XVII

gque avisase de la aparicion de un
nuevo brote de la enfermedad, fue
establecido, por peticion del ministro
Thomas Cromwell a rey Enrique
VIl (1491-1547) que los Secretarios
de las Parroquias de Londres presen-
tasen semanalmente un informe
sobre el nimero de muertes de peste
y de muertes por otras causas, a par-
tir del afio 1532. Al principio, estos
informes o cuentas eran esporadicos,
no tenian regularidad exacta, pero
servian paraque las autoridades deci-
diesen cuando habia que tomar medi-
das contra la enfermedad vy, la parte
mas pudiente de la ciudad, usaba esta
informacién para elegir e momento
en que era conveniente cambiar €l
ambiente viciado de la misma por €l
aire fresco del campo.

Desde 1538, ademés, cada parroquia
Ilevaria un registro fiel y exacto de
todas las bodas, bautizos y entierros.
Ahorabien, estos registros solo refle-
jaban una parte (aungue importante)
de lo que ocurria en la poblacion,
puesto que aquellos de religiones
diferentes a la Iglesia de Inglaterra
no eran registrados. Habia sectas que
tenian sus propios cementerios, por
lo que sus fallecidos no aparecian en
los registros de entierros.

En 1594, la cuenta de fallecidos (por
peste y otras enfermedades) fue
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hecha publica por primera vez, pero
la elaboracion de la misma fue inte-
rrumpida a finales de 1595, después
de que cesara € nuevo brote epidé-
mico. El 29 de diciembre de 1603
comienzan de nuevo a elaborarse y
publicarse estas cuentas, durante el
primer afio del reinado de James |I.
Ya aparecian con regularidad sema-
nal, al principio de forma manuscrita
y, a partir de 1625, debido ala repu-
tacion alcanzada por las mismas, son
impresas por la Compariia de Secre-
tarios de Parroquias. El Arzobispo de
Canterbury asigné un impresor que
llevase a cabo esa tarea y, una por
una, todas las parroquias de Londres,
intramuros y extramuros, reunian su
informacién en esta imprenta.

Se publicaba una cuenta semanal, cada
jueves, y una cuenta resumen anual
que aparecia € jueves anterior a dia
de Navidad de cada afo. El piblico en
general tenia acceso a las cuentas
mediante suscripcion (cuatro chelines
a afno). Desde 1629, los entierros y
bautizos son dados por separado para
hombres y mujeres. Poco a poco, las
cuentas iban incorporando con més
precision laclasificacion delosfaleci-
dos segln las diferentes causas de
muerte. Hemos de afadir que la edad
de los fallecidos no fue registrada en
|as cuentas hasta 1728.
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JONH GRAUNT Y SU
“NATURAL AND
POLITICAL
OBSERVATIONS”

En lahistoria de |as estadisticas vita-
les 'y epidemioldgicas nos encontra-
mos con un comerciante londinense,
John Graunt, con una formacion aca-
démicamuy basica, que se atreve aiir
més legjos de lo cualquier otro ser
humano habia hecho hasta entonces
en el andlisis delainformacion cuan-
tificada: recoger toda la informacion
sobre una ciudad, diseminada a lo
largo del tiempo, resumirla, hacer un
andlisis descriptivo de lamisma, lle-
var a cabo una evaluacion critica de
lapropiainformacion, y obtener con-
clusiones generales (inferencias). O
sea, la Estadistica como ciencia esta
ba naciendo.

John Graunt nacié en Londres el 24
de abril de 1620 y murié en estamis-
ma ciudad, €l 18 de abril de 1674.
Vivio, por tanto, 54 afios. Su padre
era un pafiero que se trasladd de
Hampshire a Londres. La educacion
de John consistio en una cultura
general basica (con conocimientos
mateméticos sobre aritmética comer-
cial), empezando a trabajar como
aprendiz de mercero a los 16 afios.
Llevd su negocio en Birchin Lane,
Londres. En febrero de 1641 se casa
con Mary Scout, con quien tuvo un
hijo y tres hijas. Hizo buenos nego-
cios. Se convirtio en “un opulento
comerciante de Londres, de gran
influencia y consideracion”. Tuvo
importantes cargos municipales elec-
tosen laoficinade su distritoy en e
Consgjo de la City.

La obra que le hizo famoso en €
mundo cientifico, Natural and Politi-
cal Observations, fue publicada en
1662. El prefacio de la misma esta
fechado el 25 de enero de ese afo. El
5 de febrero, Graunt present6 cin-
cuenta copiasde su libro a Dr. Whis-
tler de la “Society of Philosophers’
gque se encontraba en el Gresham
College (laRoyal Society). Seley6la
epistola dedicada a su presidente,
Robert Moray, se voto y fue propues-
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to como candidato para ser admitido.
La admisién de Graunt en la Roya
Society fue recomendada por € mis-
mo rey de Inglaterra Carlos 1.

Su formacion religiosainicial corres-
pondiaaladelalglesiade Inglaterra:
educacion puritana y trinitaria. Fue
profundamente religioso alo largo de
su vida, usando la taquigrafia para
tomar nota de los muchos sermones
gue escuchaba. Durante varios afios
fue sociniano (seguidor del tedlogo
italiano Socinus, del siglo XVI, que
negaba la divinidad de Jesucristo v,
por tanto, de creencia unitaria) y al
final de su vida, se convirtio al cato-
licismo, lo que le forzé arenunciar a
sus cargos civiles y militares y le
SOmetio a serios acosos legales. Asi,
Graunt permanecio en circunstancias
dificiles, en la pobreza, durante los
ultimos aflos de su existencia, hasta
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su muerte, que se produjo a causa de
laictericia, el 18 de abril de 1674.

Graunt es, pues, un hombre de nego-
cios que a sus 41 afos publica un
libro poco comun. Se trata de un
pequefio volumen de 85 paginas mas
dos dedicatorias y un indice. El mis-
mo autor lo califica, en su dedicato-
riaaLord Roberts, como “un panfle-
to cuya lectura completa no supera
lasdoshoras’. Eso puede ser cierto si
lo leemos como un simple entreteni-
miento, sorprendiéndonos por la can-
tidad de nuevos resultados sobre
demografia y estadistica vital que
Graunt fue capaz de deducir de las
Cuentas de Mortalidad. Pero si que-
remos descubrir las ideas emergentes
sobre andlisis estadistico que estan
incluidas en €l libro, entonces la exi-
gencia de tiempo serd mucho mayor.
Tras las dos dedicatorias iniciales
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encontramos un Util indice donde
aparecen las 106 proposiciones pro-
badas o discutidas a lo largo del tex-
to. A continuacion, un prefacio y los
12 capitulos del libro. Finaliza con 8
tablas que resumen la informacion
sobre la que é dedujo todas sus
observaciones.

Esimportante destacar € amplio espa-
cio que Graunt dedicaen su libro ala
descripcion de laformaen que se ela
boraban las cuentas de mortalidad.
Podemos decir que, en este aspecto, €
autor tuvo una visién de futuro pues,
paralos lectores actuaes estainforma:
cién es primordial para poder entender
la informacién que sirvid de soporte
cuando elaboro sus deducciones.

Al final del Capitulo 1° encontramos
una excelente descripcion del
“modus operandi” para €l registro de
la enfermedad del fallecido:

...cuando alguien muere, entonces,
o bien el dobley repique de campa-
nas, o bien por la orden que recibe
el sepulturero de preparar una tum-
ba, € hecho es conocido por las
entrevistadoras, que estén en rela-
cion con los mencionados sepultu-
reros. Las entrevistadoras (que son
antiguas matronas bajo juramento)
se personan en el lugar donde se
encuentra el cadaver, y examinan-
dolo, y por otras pesquisas, inten-
tan averiguar de qué enfermedad, o
por qué causa ha muerto el indivi-
duo. Sobre ello elaboran su informe
para e Secretario de la Parro-
quia...

Una cuenta semana publicada

durante todas las semanas de mas de

50 afios da lugar a una ingente canti-
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dad de datos que nadie se atrevié a
anadlizar antes de que John Graunt
publicase su libro en 1662.

Esimposible describir con detalle, en
un articulo, el contenido de este libro
tan importante. Nos limitamos aqui a
resaltar las aportaciones que creemos
mas interesantes de entre las 106 pro-
posiciones que demuestra o comenta:

1. Como buen estadistico, discute la
fiabilidad de los datos, poniendo
en duda los informes de las
“entrevistadoras’ o registradoras
de los falecidos. Asi, demuestra
gue los muertos por la peste son
un 25% més de los que son regis-
trados. Sospecha también que de
los muertos por sifilis hay un
nimero registrado inferior a real
(los familiares de estos fallecidos
podian conseguir con los vapores
de alguna cervezay con la ayuda
de alguna moneda que las entre-
vistadoras cambiasen esta causa
de muerte tan vergonzante por
otramaés “natural”).

2. Establece una distincién entre
enfermedades agudas y cronicas,
dando definiciones estadisticas
para ambos grupos.

3. Se enfrenta a uno de los proble-
mas habituales a lo largo de la
historia de |la estadistica médica:
los métodos de diagndstico se
perfeccionan, aparecen nuevas
enfermedades y, por tanto, ha de
ir adaptandose la clasificacion de
las causas de muerte.

4. Mantiene la tesis de correlacion
inversa entre el nimero de bauti-
zos 'y €l de muertes por la peste.
Concluye que dos de cada cinco
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mujeres embarazadas, 0 mueren,
0 huyen, o abortan, en aquellos
afos en los que la peste es epidé-
mica, pero también sostiene que,
al cabo de dos afios, €l nimero de
bautizosy, por tanto, la poblacién
recupera su nivel anterior.

5. Hace una estimacion razonable
de la poblacion de Londres,
demostrando su rapido creci-
miento y mostrando que la mayor
parte del mismo se debia a la
inmigracion desde las zonas rura
les.

6. Hace una estimacion de la ata
mortalidad infantil (en torno al
36% de | os concebidos, incluyen-
do abortos, fallecian antes de los
6 afos) en base a las enfermeda-
des propias de los nifios, dado
gue las edades de los fallecidos
no eran recogidas en las cuentas
de mortalidad.

7. Construye lo que se puede consi-
derar la primera tabla de vida de
la historia.

8. Demuestra que nacen mas hom-
bres que mujeres, aprovechando
entonces para hacer un aegato
con base estadistica contra la
poligamia.

9. Proporciona las primeras series
temporales para muchas enferme-
dades.

En la siguiente tabla se muestran los
datos, en forma de serie temporal,
construidos por Graunt para algunas
enfermedades. La tabla que é pro-
porcioné es mucho méas amplia en
cuanto a afos abarcados y en cuanto
a enfermedades recogidas.
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Afio de nuestro sefior 1647 1648 1649 1650 1651 1652 1653 1654 1655 1656
Abortos y nacidos muertos 335 329 327 351 389 381 384 433 483 419
Vejez 916 835 889 696 780 834 864 974 743 892
Cuartanas y fiebre 1260 884 751 970 1038 1212 282 1371 689 875
Apoplejia y repentinamente 68 74 64 74 106 111 118 86 92 102
Hemorragias 3 2 5 1 3 4 3 2 7 3
Flujo de vientre, diarrea y disenteria 155 176 802 289 833 762 200 386 168 368
Quemados vy escaldados 3 6 10 5 11 8 5 7 10 5
Céncer, gangrena y fistula 26 29 31 19 31 53 36 37 73 31
Chancro, boca llagada y aftas 66 28 54 42 68 51 53 72 44 81
Mujeres muerta de parto 161 106 114 117 206 213 158 192 177 201
Recién nacidos e infantes 1369 1254 1065 990 1237 1280 1050 1343 1089 1393
Célico y gases 103 7 85 82 76 102 80 101 85 120
Consuncion y tos 2423 2200 2388 1988 2350 2410 2286 2868 2606 3184
Convulsiones 684 491 530 493 569 653 606 828 702 1027
Hidropesia y timpanitis 185 434 421 508 444 556 617 704 660 706
Ahogados 47 40 30 27 49 50 53 30 43 49
Ejecutados 8 17 29 43 24 12 19 21 19 22
Erupciones y viruela 139 400 1190 184 525 1279 139 812 1294 823
Encontrados muertos en las calles 6 6 9 8 7 9 14 4 3 4
Sifilis 18 29 15 18 21 20 20 20 29 23
Tristeza 12 13 16 7 17 14 11 17 10 13
Ahorcados y suicidas 11 10 13 14 9 14 15 9 14 16
Ictericia 57 35 39 49 4 43 57 71 61 4
Abscesos 75 61 65 59 80 105 79 90 92 122
Escrofula 27 26 22 19 22 20 26 26 27 24
Lunaticos 12 18 6 11 7 11 9 12 6 7
Jaqueca 12 13 5 8 6 6 14 3 6
Sofoco de matriz 2 1 1 2 2 3
Asesinados 3 2 7 5 4 3 3 3 9 6
Asfixiados y muertos de hambre durante la cria 25 22 36 28 28 29 30 36 58 53
Peste 3597 611 67 15 23 16 6 16 9 6
Pleuresia 30 26 13 20 23 19 17 23 10 9
Raquitismo 150 224 216 190 260 329 229 372 347 458
Histeria, elevacion de pulmones 150 92 115 120 134 138 135 178 166 212
Escorbuto 32 20 21 21 29 43 4 44 103 71
Melancolia 12 17 13 13 6
Muertos de hambre 4 8 7 1 2 1 1 3 1
Detencidn del estémago 29 29 30 33 55 67 66 107 94 145
Indigestion 217 137 136 123 104 177 178 212 128 161
Dientes y lombrices 767 597 540 598 709 905 691 1131 803 1198
’
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RESUMEN

Por todos es conocido que €l tratamiento basico de una

enfermedad tumoral esel citostatico por viaintravenosa.
Sin embargo ciertas patologias como los Melanomas y
Sarcomas de miembros pueden ser tratados con Citosta-
ticos mediante una Perfusién Aislada de la Extremidad (

PAE ), tratamiento llevado a cabo en quir 6fano, con e se
obtienen respuestas globales que oscilan del 80 al 100%,
siendo estas las mejores respuestas completas jamas obtenidas por otro método neoadyu-

vante.

INTRODUCCION

Todo comenzé en Noviembre de
2.004, cuando € Dr. De la Cruz,
adjunto del Servicio de Oncologia
de nuestro Hospital Universitario
“Virgen Macarena’, nos present6 en
una seccién clinica del Servicio de
Cirugia Cardiovascular, €l caso clini-
co de una paciente, diagnosticada
desde .Diciembre de 2.001 de Mela-
noma Maligno (M.M.) en Miembro
Inferior derecho con mala evolucion
del tratamiento de Quimioterapia.

En éste momento la invasion de la
extremidad avanzaba desorbitada-
mente y el dolor eratan intenso, que
laAmputacion se haciairremediable.
Tan solo nos quedaba una Esperanza,
laaplicacién de la Técnica de la Per-
fusién Aidada de la Extremidad (
PAE ) que es un método de Trata-
miento Oncolégico que permite la
administracion de altas dosis de
agentes quimioterapicos en la extre-
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midad, la cual se encuentra aislada
mediante procedimiento quirdrgico.

Historia Clinica- Paciente Bella
Hernandez Gey , mujer de de 74 afios
diagnosticada en Diciembre de 2.002
por la Dra. Pérez Gil, adjunta del
Servicio de Dermatologia, de Mela
noma Maligno Superficial, localiza-
do en el hueco popliteo de la pierna
derecha.

En Enero 2.002 se extirpalatumora-
cion de 2,3 mm. Breslow, nivel 1V
Clark.

En revisiones posteriores se observa
el crecimiento de la tumoracion, por
lo que en Febrero 2.003 se interviene
de nuevo, ampliando los margenes de
laincision anterior, asi como biop-
sia del ganglio centinela, cuyo diag-
nostico fué de Metéstasis de M.M.

Posteriormente en Abril 2.003 se lle-
v6 a cabo Linfadenectomia inguina
derecha, y en Junio 2.003 comienza
con €l tratamiento adyuvante de Qui-
mioterapia a base de Interferon
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PALABRAS CLAVE:

M.M.: Melanoma Maligno.

PA .E.: Perfusion aislada de la extre-
midad.

C.E.C.: Cirugia Extracorptrea

Se llevan a cabo varios ciclos con
éste tratamiento, aln asi en Mayo
2.004 la paciente presenta 20 n6du-
|os eritematosos alrededor de lacica
triz de la linfadenectomia, lo que
indicaba un desarrollo de Metéstasis
en Trénsito ( metéstasis entre e la
localizacion del tumor primario y €
area de drengje linfético) por lo que
de nuevo se hizo biopsiaqueratificd
la Metéstasis de M.M. Ello llevé a
suspender €l Tto. con Interferon y
comenzaron nuevos ciclo de Quimio-
terapia a base de Cis-DDP + DTIC.

Fig. 1. Tumefaccion en la extremidad.



En Noviembre 2.004 tras el 4° ciclo
de tratamiento. sin mejoria médicay
empeoramiento del estado general,
se suspende la Quimioterapia por
escasa eficacia y dta toxicidad. En
éste momento lainvasion de laextre-
midad avanzaba desorbitadamente,
con tumefaccion de toda la extremi-
dad, sangrado de los nédulos y €l
dolor por la compresion vascular era
tan intenso, que la Amputacién se
haciairremediable. (Fig. 1).

Tan solo le quedaba una Esperanza,
laaplicacién de la Técnica de la Per-
fusién Aidada de la Extremidad (
PAE ). Por €ello e Dr. De la Cruz
decidié presentar e caso clinico a
nuestro Servicio de Cirugia Cardio-
vascular, que por supuesto de forma
inmediata aceptamos, como un reto,
el caso de ésta paciente.

Historia de éste Tratamiento- La
Perfusion Aislada de la Extremidad
(PAE), es un método de Tto. Oncol6-
gico que permite la administracion
de dtas dosis de agentes quimiotera-
picos a la extremidad, la cual se
encuentra aislada mediante procedi-
miento quirdrgico.

La técnica es relativamente antigua,
desarrollada por Creech en la Uni-
versidad de Tulane-Nueva Orleans,
Luisianal

La evolucion de la PAE se centra
principalmente en Europa, cuando
Jacques Lebron en el Instituto Bordet
de Bruselas realiz6 la 12 perfusion en
Noviembre de 1.960 con mediano
éxito. 2

El grupo de Cavalieri en 1.967
demostré la eficiencia de la Hiperter-
mia en € Tto. de las lesiones, y des-
de entonces hasta la fecha, seinclu-
ye ésta modalidad terapeiticad.
Stheling en 1.975, utilizé la perfu-
sién con Hipertermiay afladié como
citostético el Melfalan, con resulta
dos sorprendentes, por 1o que su téc-
nica fue ampliamente difundida en
Europa.

Es una técnica segura y €eficaz sin
toxicidad, que consigue un gran
nimero de respuestas completas en
metéastasis de M.M.4

Las ventgjas de ésta modalidad de
Tratamiento , radica en la posibilidad
de administrar altas dosis de Citost&

ticos directamente en las células
tumorales, perfundidas a 39°C,°
mediante la Perfusién Aidada de la
Extremidad, y permitiendo incluso
concentraciones de Citostéaticos de
hasta 30 veces mayores que las
alcanzadas por via sistémica.®

El inconveniente principal de ésta
técnica es el posible paso de “Fugas’
ala circulacion general, o que oca-
sionaria una Vasoplegia 'y Choque
Séptico. Para evitarlas se toman
medidas exhaustivas durante todo €l
tiempo de la Circulacién Extracorp6-
rea( C.E.C.)”
De cuaquier manerala PAE evitalos
efectos secundarios de una Quimio-
terapia por via sistémica, como las
Nauseas, Hipotension por vasople-
gia, Anemiapor hemodilucion y des-
truccién de hematies, cansancio,
malestar general, etc.
El crecimiento tumoral depende de la
angiogeénesis promovida por factores
angiogeéni cos secretados por las célu-
las tumorales.
El Melfaldn induce la apoptosis (
muerte celular ) de las células del
M.M., y €l Factor de Necrosis Tumo-
ral (TNF), laapoptosis de los vasos
angiogeénicos.
Con €l uso del TNF se logran las
mejores respuestas, sin aumento dela
toxicidad local, aunque con restric-
ciones muy importantes debido a la
alta toxicidad sistémica, en caso de
“Fugas’, es por lo que es prohibido
Su uso en Europa
En Melanomas se dan respuestas
aceptables con la combinacion de
Melfalan e Interferdn

Preparacién de la Intervencion- El
caso clinico lo aceptamos como un
reto, y digo bien, porque en ésta Enti-
dad Sanitaria nunca se habiallevado a
cabo en nuestro servicio éste trata
miento oncoldgico. Lo 1° fué docu-
mentarse bibliogréficamentey partici-
par in situs en una intervencion. Yo
fui propuesto a ésta arduatarea por mi
Jefe de Servicio Dr. Infantes, a cud
agradezco su confianza depositada.

El equipo de Perfusion de nuestro
Servicio de Cirugia Cardiovascular,
esta congtituido por tres A.T.S. —
D.U.E., que, una vez conocida la
posible cirugia, nos pusimos en con-
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tacto, a través de nuestros medios de
comunicacion, con todos los Perfu-
sionistas de Espafia, y de inmediato
recibimos informacién de una proxi-
ma cirugia de PAE, que se redlizaria
en Barcelona, y ali me desplazé. Se
Ilevd a cabo e 19 de Noviembre de
2.004. en el Hospital Clinico de Bar-
celona. por €l Dr. Ninot y su equipo,
a una paciente de 62 afios, también
afectada de M.M. de M.I.derecho
Los conocimientos que adquiri en
esos dos dias fueron inmensos, tanto
por el estudio de la técnica, de los
componentes para llevarla a cabo, y
fundamentalmente por las ensefian-
zas de todo el equipo de Cirugia Car-
diaca, por e que fui atendido maravi-
|losamente, y a que desde aqui agra-
dezco enormemente.

Método Quirudrgico.- De inmediato
nos pusimos en marcha en la prepa
racion de ésta cirugiaque lallevamos
acabo el 15 de Diciembre de 2.004.
Gustosamente el Dr. Ninot aceptd
nuestra invitacion para dirigir la
Intervencion, en la que ademas parti-
cipamos los Dres. Barquero y Pérez

Fig. 2. Equipo Multidisciplinario.

Fig. 3. Momento de la canalizacién
de la arteria y vena femoral.
Duarte (Cirujanos), Dr. Pérez Rodri-
guez (Anestesista), Stas. M2 Luisa
Martinez y M@ Teresa Pozo (Instru-
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Fig. 4. Verificacion del circuito
empleado

mentistas) y un servidor Rafael Paez
como Perfusionista.(Fig.2) Por fuera
todo el equipo restante colaboraba
continuamente, juntamente con el Dr.
De la Cruz, pararesolver los proble-
mas que pudieran surgir.

Latécnica consiste en el aislamiento
de la extremidad afectada, en éste
caso la pierna derecha. La perfusion
sellevo acabo canulando laarteriay
la vena femoral. Verificado el circui-
toentramosen (C.E.C).(Fig.3y 4).se
clamparon vasos, profundos, perifé-
ricos, y colateralesy se aplico un tor-
niquete de 2 metros.de longitud en la
raiz de la extremidad con un material
flexibley de gran elasticidad, disefia-
do especiamente para éste procedi-
miento.

Comenzamos €l calentamiento de la
extremidad, hasta llegar a 39°C.
Unavez comprobado la inexisten-
cia de fugas, seintroduceen e Oxi-
genador los Citostéticos requeridos
para ésta patologia en cuestion, (Mel-
falan 80 mg. e Interferén 1,5 x 106),
y se perfundieron durante 60’.

La monitorizacion de ésta interven-
cion es algo més complgja que una
cirugia cardiaca convencional. Hay
gue tener en cuenta que la dosis de
Citostatico administrada en la extre-
midad es 30 veces mayor que la habi-
tual administrada por via venosa, por
lo que si, durante la perfusion, exis-
tiera una fuga de la circulacién local
de la extremidad a la circulacion
general o sistémica, los efectos seri-
an catastroficos.

Para ello se lleva a cabo monitoriza-
cion exhaustiva de Presiones Arteria-
les Radial y Pedia, 6 electrodos de
temperaturas en la piel y muisculos
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Fig. 5. Monotorizacion de la Presion
arterial radial y Pedia.

distal y proximal de la extremidad,
(Fig 5)y lo mésimportante del Perfu-
sionista, en colaboracion con el
Anestesista es mantener la Presion
diastélicadel paciente (arteriaradia)
por encima de la Presion sistélica de
la pierna (arteria pedia), verificar €l
incremento de temperatura hasta
39°C solo en la extremidad, mante-
niendo a 36°C ladel resto del cuerpo,
y comprobar continuamente en el
respirador del paciente la inexisten-
cia de gas (Halotane), administrado
enlapierna, através del Oxigenador
del perfusionista.

Transcurrido 60’ de la perfusién con
los citostéticos, vaciamos todo €l cir-
cuito a través de la linea venosa, &
mismo tiempo que vamos afiadiendo
suero fisiolégico ( 10-12 L.) en €
oxigenador, hasta comprobar la eli-
minacion total de sangre (mezclada
con citostético) en el circuito.

Se clampan las canulas arterial y
venosadel circuito de C.E.C., sereti-
ran el torniquete y los clanes de
venasy arterias, y comienza a entrar
su propia sangre en la extremidad.
De inmediato se administra sangre
autéloga, extraida previamente tras
la induccién anestésica, a objeto de
contrarrestar la hemodilucién iatro-
génica.

Fig. 6. Aspecto del miembro inferior
antes del tratamiento. (14-12-04)

La paciente pasd 1 diaen UCI, y a
los 2 dias de estanciaen salaseledio
dta hospitaaria, disfrutando de la
Navidad de 2.004 con su familia.
Lalntervencion en el 2.003 de Vecia-
miento Inguinal, la Linforragia, la
quimioterapia local a ese nivel y la
apertura de la arteria femoral para el
desarrallo de la cirugia, dieron como
complicaciones un maceramiento de
la arteria femoral

El 17-01-05 ingresa en nuestro Hos-
pital con Pseudoaneurisma de A.
Femoral dcha. y es enviada a servi-
cio de Hemodinamica del H.U. “Vir-
gendelaNieves’,- Granadadondele
implantan una Endoproétesis por via
arteria. femoral izqda. Posteriormen-
te seleretira, unavez comprobadala
mejoriadelalesion arterial, al objeto
de evitar la anticoagul acién.
Posteriormente e Jueves Santo vol-
vi6 a sufrir una nueva Isquemia que
requirié de una Embolectomia y un
nuevo Stem.

En Julio ante la persistencia de frial-
dad del miembro por deficiencia cir-
culatoria se lleva a cabo By-pass cru-
zado lliaco-Femoral Durante todo
éste tiempo, la zona de la incisién
quirdrgica ha permanecido abierta
por infeccion por Colibacilos.

En los afios 50 el circuito de C.E.C.
era muy complicado, con muchos
problemas hematolégicos, con muy
poco personal especializado

En la actualidad, con la simplicidad
de los circuitos, la biocompatibilidad
de los componentes, el avance de la
tecnologia, € indudable desarrollo
de la cirugia conservadora de las
extremidades y las nuevas drogas
disponibles, hacen que la PAE se
convierta en una técnica esencial en
el manegjo de estos citostaticos, y crea
un futuro esperanzador para estos
pacientes desesperados.

Fig. 7. Meses después del tratamien-
to. (27-09-05)



Una imagen vale més que mil pala
bras, y estas fotos |o demuestran.

La paciente el dia de laintervencion
y 9 meses después de la misma, don-
de se aprecia pérdida de volumen,
retraccién de las ampollas, tejido
tumoral desvitalizado y regeneracion
celular..

Es indescriptible la satisfaccion de
una paciente con una enfermedad
tumorad, alaque le hasido descartado
toda medicacién oncolégica, y se le
ofrece una Ultima posibilidad de Tto.”
LaPAE”, su “Ultima Esperanza’.

El 27-de Septiembre de 2.005 hasido
revisada por la Dra. Pérez Gil del
Servicio de Dermatologia, la cua
muy satisfechale comunicé queenla
actualidad se encuentra con Remi-
sién completa de las lesiones, y la
paciente, tras tres afios de cavario,
tiene la satisfaccion de haber conser-
vado su pierna, y poder decir a
menos hasta ahora, que ha ganado la
batalla al tumor maligno. gracias a
una cirugia realizada en nuestro Ser-
vicio y que hasta la fecha habia sido
desconocida, a menos de una forma
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RESUMEN:

Como yaindicamos en una primer a edicion, no esmasimportante el cono-
cimiento de principios basicos sobre ventilacion mecanica, s no sabemos
desarrollar un buen proceso de atencion de enfermeria.

Nuestro propdsito es ofrecer un texto capaz de orientar sobre los puntos
importantes de la valoracion, los objetivos que se han de establecer y el
curso de las acciones que se deben tomar, ante pacientes sometidos a ven-
tilacion mecanica.

PALABRAS CLAVE:
Ventilacion mecanica, respira
dor, fisioterapia respiratoria,
tubo endotragueal, tragueosto-
mia, insuficiencia respiratoria,
EPOC, reanimacién y anestesia.

En esta segunda entrega se desarrolla todo € proceso de atencion de enfermeria en aquellos pacientes que se
encuentran sometidos a ventilacion mecanica como consecuencia de todo cuadro restrictivo de las funciones

propias de ventilacion/respiracion.

Se definen todos aquellos signos y sintomas indicativos de cambios significativos en el estado de normalidad
delafuncion respiratoria dela personay seor ganizan estos datos en torno a unos diagnoésticosreales queiden-
tifican claramente dichas situaciones. Tras definir los objetivos o criterios de resultados para cada diagnésti-
co, se exponen brevemente aquellas actividades de enfermeria encaminadas a la resolucién de aquellas situa-

ciones contraproducentes para el estado de salud de la per sona afectada.

Del mismo modo se describe el procedimiento que suele llevar se a cabo para suspender definitivamente el tra-
tamiento con ventilacion asistida cuando las condiciones de la personay su estado clinico lo hacen posible.

INTRODUCCION' Il_Jciona favora_bler_rlente. L,as indica-
° ciones de ventilacion mecanicaen la
L aventilacion mecanica es un proce- insuficiencia respiratoria aguda son:
dimiento artificial de apoyo o sustitu-
cion tempora de la funcion normal
mediante respiradores, mientras el
proceso subyacente es tratado o evo-

- Apnea

- Hipoxemiagrave a pesar de oxige-
nacién adecuada (PaO2 <60
mmHg con FiO2 de 40%)
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- Hipercapnia progresiva con o sin
acidosis

- Fatiga o agotamiento de la muscu-
latura respiratoria debido a trabajo
ventilatorio excesivo

Habra casos en los que sera necesario
aplicar presion positivaalavia aérea,
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.
Panel de control de un ventilador mecanico

en forma de presion positiva conti-
nua en via aérea (CPAP) o presién
positiva telespiratoria (PEEP), para
abrir los alvéolos colapsados y facili-
tar asi su participacién en el inter-
cambio gaseoso. Puesto que la pre-
sién positiva se lleva a cabo general-
mente a través de un ventilador los
pacientes que la precisen deben estar
intubados y ventilados.

Los cuidados de enfermeria a
paciente con ventilacion mecanica se
desarrollan para conseguir lamaxima
comodidad fisica y psiquica del
paciente y para ayudar a paciente a
recibir un tratamiento adecuado y
comodo, con el objetivo de recuperar
salud con las minimas complicacio-
nesy secuelas posibles.

La humanizacién de los cuidados a
paciente con ventilacién mecanica ha
de estar presente para conseguir su
bienestar psiquico.

El seguimiento de las normas higié-
nicasy de asepsia, y la reduccion de
las técnicas invasivas a las estricta
mente necesarias han demostrado

disminuir el riesgo de infeccién
nosocomial.

La observacion e interpretacion de
todos los valores monitorizados en e
paciente, asi como los signos clinicos
y su comportamiento son fundamen-
tales para identificar problemas y
verificar la tolerancia a tratamiento
ventilatorio.

El paciente en ventilacion mecanica
posee unas caracteristicas que lo
diferencian de otros enfermos:

- Gran estrés inherente a una enfer-
medad grave.

- Medidas terapéuticas alas que esta
sometido

- Aidamiento fisico e incapacidad
para comunicarse.

- Fatade movilidad.

- Ambiente impersonal.

- Altatecnologia.

- Lucesy ruidos desconaocidos.

- Dependenciadel equipo sanitarioy
de una maguina.

Por todo esto a continuacion se desa-

rrollara el proceso de atencién de
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enfermeria para el cuidado del
paciente con ventilacion mecénica.

1. P.A.E. EN PACIENTES
SOMETIDOS A VENTI-
LACION MECANICA

VALORACION INICIAL

Las enfermeras desempefian funcio-
nes vitales en la evaluacion del esta
do del paciente y el funcionamiento
del ventilador. En la valoraciéon es
preciso incluir:

e Signos vitales.

e Signos de hipoxia (inquietud,
ansiedad, taquicardia, taquipnea y
cianosis).

 Frecuencia y profundidad respira-
torias.

¢ Ruidos respiratorios.

 Estado neuroldgico.

¢ Volumen de ventilacion pulmonar,
ventilacion por minuto y capacidad
vital forzada.

* Necesidades de aspiracion de
SECreciones.

 Esfuerzo inspiratorio y sincronia
con €l ventilador.

e Estado nutricional.
 Estado psicolégico.

Valoracion de la funcion cardiaca.
Es factible que surjan cambios del
gasto cardiaco como resultado de la
ventilacién a presion positiva. La
presion intratoracica es positiva
durante lainspiracién y comprime €l
corazén y los grandes vasos, con lo
que disminuyen €l retorno venoso y
el gasto cardiaco. Es usua que esto
se corrija durante la exhalacion, en
que seinvierte la presién intratoréci-
ca. El exceso de presién positiva
puede provocar un neumotérax
espontaneo derivado de lesiones en
los alveolos, €l cual podriaconvertir-
se rgpidamente en un neumotérax a
tensiéon, ademés de comprometer €l
retorno venoso, el gasto cardiacoy la
presion arterial.
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Para evaluar la funcién cardiaca, la
enfermera primero ve los signos y
sintomas de hipoxemia e hipoxia
(inquietud, aprension, confusion,
taguicardia, taquipnea, aumento en €l
esfuerzo de respiracion, palidez pro-
gresiva a cianosis, diaforesis, hiper-
tensién transitoria 'y disminucion de
laexcrecion de orina). Si esté coloca
da una sonda arterial pulmonar, se
determinan el gasto cardiaco, indice
cardiaco y otros valores hemodina-
micas.

Valoracién del equipo. También es
necesario evaluar el aparato para cer-
ciorarse de que funciona y que los
gjustes son correctos. La responsabi-
lidad primordial del gjuste del venti-
lador o la medicién de sus pardme-
tros no corresponde a la enfermera;
pero ellaeslaencargada del paciente
Y, en consecuencia, es preciso que
evalle los efectos que € ventilador
tiene en e enfermo. En la vigilancia
del ventilador, la enfermera debe
tomar nota de lo siguiente:

* Tipo de dispositivo (contolado por
volumen o presién).

* Tipo de control (automético, auto-
matico y manual, ventilacion inter-
mitente obligada).

e Ajustesdel volumen de ventilacion
pulmonar y la velocidad de flujo.

e Ajuste de la fraccién de oxigeno
inspirado.

e Presion inspiratoria alcanzada y
limites de tal presion.

e Ajustes del suspiro (por lo regular
1,5 veces del volumen de ventila-
cion pulmonar y rango de 1 a3h) si
es aplicable.

 Presencia de agua en € tubo, des-
conexion o su acodamiento.

e Humectacion (que e humidifica-
dor esté lleno de agua).

 Alarmas (que funcionen).

e Nivel de presién teleespiratoria
positiva, cuando lo haya.

DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICOS DE ENFER-
MERIA

Con base en los datos de la evalua-
cion, entre los diagndsticos principa-
les suelen incluirse los siguientes:
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e El deterioro en el intercambio
gaseoso relacionado con la enfer-
medad fundamental, o gjuste del
ventilador durante la estabilizacion
0 desconexion.

e Aclaracion ineficaz de las vias res-
piratorias por aumento de la pro-
duccion de moco de manera rela
cionada con la ventilacion mecani-
ca continua de presién positiva.

« Posibilidad de lesiones o infeccio-
nes por intubacion endotraqueal o
traqueostomia.

e Limitacién de la movilidad fisica
por dependencia del ventilador.

e Limitacion de la comunicacién
verbal araiz del acoplamiento del
tubo endotragqueal a ventilador.

* Ineficacia de las estrategias de
adaptacion y desesperacion por
depender del ventilador.

PROBLEMAS CONCURRENTES
/| COMPLICACIONES POTEN-
CIALES

» Resistenciaal ventilador.

* Problemas del ventilador-incre-
mento en el pico de presion en vias
respiratorias.

e Compromiso cardiovascular.

 Barotraumay neumotorax.

« Infeccion pulmonar.

PLANEACION Y EJECUCION.
OBJETIVOS

Los objetivos principales suelen
abarcar los siguientes:

* Intercambio éptimo de gases.

* Reduccion de la acumulacién de
SECreciones.

 Ausenciade lesiones o infecciones.

 Logro de movilidad 6ptima.

« Ajuste a los métodos no verbales
de comunicacion.

e Adquisicién de estrategias adecua-
das de adaptacion y que no haya
complicaciones.

INTERVENCIONES DE ENFER-
MERIA

La asistencia de enfermeria a perso-
nas con ventilacién mecanicarequie-
re habilidades técnicasy sociales sin-
gulares. Las intervenciones de la
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enfermera son similares sin importar
que el paciente esté en la UCI, medi-
coquirurgica, en un hospital genera
u otrainstitucion similar. Ahorabien,
la frecuencia de administracion de
tales cuidados y la estabilidad del
enfermo son factores que varian de
una unidad a otra.

e Intensificar el intercambio de

gases.
El propdsito de la ventilacion mecé
nica es optimizar el intercambio de
gases al mantener laventilacion alve-
olar y la liberacion de oxigeno. La
alteracion en el intercambio de gases
se debe a una enfermedad importante
o factores mecénicos relacionados &l
gjuste del aparato en €l paciente. El
equipo asistencial valora de manera
continua al paciente para asegurar €l
intercambio adecuado de gases, Sig-
nosy sintomas de hipoxiay respues-
ta a tratamiento. Es esencia que
haya libre comunicacién de objetivos
einformacidn entre los miembros del
equipo.

Las intervenciones de enfermeria
para este tipo de pacientes no son
distintas de las que se aplican en
otros pacientes pulmonares, ya que
necesitan una observacion atentay €l
establecimiento de una relacion tera-
péutica enfermera-paciente, que es
de sumaimportancia. El intercambio
de gases deficiente se relaciona con
varios factores. nivel alterado de
conciencia, atelectasia, sobrecarga de
liquidos, dolor incisional o procesos
de enfermedad primarios como neu-
monia

En consecuencia, las intervenciones
de enfermeria para fomentar un Gpti-
mo intercambio de gases incluyen la
administracion con buen juicio de
medicamentos anal gésicos para libe-
rar el dolor, pero no disminuir de
manera importante la conducta respi-
ratoria, y €l reposicionamiento fre-
cuente paradisminuir |os efectos pul-
monares de lainmovilidad.

La enfermera también verifica el
equilibrio adecuado de liquidos a
valorar la presencia de edema perifé-
rico, calcular la ingesta diaria y
excrecion, y vigilar €l peso diario. La
enfermera administra medicamentos
paracontrolar laenfermedad basicay
vigilar sus efectos colaterales proba-
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bles. La aspiracion estéril de las vias
aéreas inferiores combinada con
fisioterapia torécica (percusion,
vibracion) son otras estrategias para
limpiar las vias respiratorias de
secreciones excesivas. Debido al
bien documentado dafio de la capa
intima del &rbol tragqueobronquial, la
aspiracion se debe realizar cuando
esté indicado y no como procedi-
miento de rutina.

Dos intervenciones de enfermeria
generales que son de particular
importanciaparael paciente con ven-
tilacion mecénica son la auscultacion
pulmonar y lainterpretacién de gases
en sangre arterial. A menudo, la
enfermera es la primera en notar
cambios en los datos de valoracidn
fisica o tendencias importantes de los
gases en sangre que sefialan el desa-
rrollo de un problema importante
(neumotodrax, desplazamiento del
tubo, émbolo pulmonar).

* Medidas de sostén de las vias res-
piratorias.

La ventilacién de presion positiva
continua aumenta la produccion de
secreciones, sin importar qué padeci-
miento sufra el individuo. La enfer-
mera debe identificar la presencia de
tales secreciones por auscultacion
pulmonar cada 2 a 4 horas. Entre las
medidas para aclarar las vias respira-
torias se incluyen aspiracion de
secreciones, fisioterapia respiratoria,
cambios de posicion frecuente y el
inicio de la marcha a la brevedad
posible.

El mecanismo de hiperinflacion en el
ventilador se ajusta para liberar por
lo menos de una a tres hiperventila-
ciones por horaa 1.5 veces del volu-
men de ventilacion pulmonar s €l
paciente esté en control con ayuda.
Debido a riesgo de hiperventilacion
y traumatismo los tejidos pulmonares
por €l exceso de presion del ventila-
dor, esas caracteristicas ya no se uti-
lizan con tanta frecuencia en la
actualidad. Si el paciente esta en ven-
tilacion obligatoria intermitente, las
ventilaciones obligatorias actlan
como hiperinflaciones debido a que
son de mayor volumen que las respi-
raciones esponténeas del paciente.
La hiperinflacion periddica previene

Paciente conectado a ventilacién mecanica

la atelectasia y una mayor retencion
de las secreciones. La humectacion
con €l ventilador debe continuarse
para facilitar la dilucion de secrecio-
nesy, con ésta, su expectoracion. Los
broncodilatadores, sean endovenosos
o inhalados, se administran en lafor-
ma prescrita para dilatar € arbol
bronquial, también con el fin de faci-
litar la expectoracion de secreciones.

* Prevencion de lesiones e infeccio-
nes.

Las medidas asistenciales de las vias
respiratorias también incluyen los
cuidados de la sonda endotragquea o
canula de traqueostomia. El tubo del
ventilador debe colocarse de manera
gue gerza traccion o deforme al
minimo €l tubo que esta en la tra-
quea. La presion del manguito se
mide cada 8 horas, para mantenerla
por debajo de 25 cm H20, y a mis
mo tiempo se indaga si hay fugas en
el manguito.

El cuidado de la tragueostomia se
realiza por lo menos cada 8 horas y
con mayor frecuencia si esta indica-
do debido a aumento en el riesgo de
infeccion. Se administra higiene
bucal frecuente debido a que la cavi-
dad buca es una fuente bésica de
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contaminacion alos pulmones en los
pacientes intubados y comprometi-
dos. La presencia de un tubo naso-
gastrico y el uso de antiacidos en el
paciente con ventilacion mecanica
también muestran una predisposicion
aque éste padezca neumonia nosoco-
mial por aspiracion subclinica. Tam-
bién, se coloca a paciente con la
cabeza elevada por arriba del esté-
mago lo més posible para disminuir
la probabilidad de aspiracion abierta
del contenido gastrico.

e Optimizacién de la movilidad.

La movilidad del enfermo es limita-
da, yaque esta atado a ventilador. Si
su estado es estable, debe levantarse
delacamay pasar alasillatan pron-
to sea posible. También se fomentala
ambulacién cuando esté indicada. El
sujeto puede emplear una bolsa
autoinflable manual con oxigeno
para la ventilacion mientras camina.
Laambulacion y la actividad muscu-
lar son benéficas porque estimulan la
respiracion y mejoran el estado de
animo. En cuanto a aquellos que no
pueden levantarse de la cama ni
caminar, han de realizar gercicios
activos o pasivos del arco de movi-
miento cada 8 horas para prevenir la
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atrofia muscular, contracturas y esta-
Sis venosa.

* Optimizacion de la comunicacion.

L as personas que reciben ventilacion
mecénica necesitan tener métodos
opcionales de comunicacion. Proce-
de evaluar la capacidad de comunica-
cion del paciente:

, ¢Esté consciente €l paciente y es
capaz de comunicarse (asiente 0
sacude la cabeza)?

, ¢Su boca esta libre de obstruccio-
nes del tubo para emitir pala
bras?

. ¢Sumano estafuertey disponible
paraescribir? (Si esdiestro, si es
posible, se coloca la viaintrave-
nosa en su mano izquierda)

Una vez que se conocen las limita-
ciones del enfermo, se le sugieren
varios métodos opcionales de comu-
nicacion: lectura de labios (con
empleo de palabras clave una por
una); papel y 14piz o “pizarra mégi-
ca’; tablero de comunicacién; gestos;
laringe eléctrica. Se sugiere al médi-
co utilizar una traguea “parlante” o
fenestrada para permitir a paciente
hablar mientras € esta en el ventila-
dor.

Ademas, s esta indicado, se dgja la
disposicion anteojos, auxiliares para
oir y traductores, para favorecer la
capacidad del paciente para comuni-
carse con otros.

El paciente necesita ayuda paraiden-
tificar el método de comunicacion
qgue le resulte mas satisfactorio.
Algunos métodos suelen ser muy
frustrantesy es necesario identificar-
los 'y minimizar su uso. El foniatra
intervendra en la identificacion del
método de comunicacion més apro-
piado.

 Optimizacion de la adaptacion.

Depender de un ventilador atemoriza
a paciente y familiares; es una causa
de tensidn incluso en las familias
més estables. Es beneficioso animar-
los a expresar los sentimientos que
tienen acercadel ventilador, el estado
del paciente y el entorno en general.
Laexplicacion de los procedimientos
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La comunicacion verbal se hace imposible en el paciente intubado

cada vez que se redizan es Util para
disminuir la ansiedad y familiarizar
al interesado con las rutinas hospita-
larias. A fin de restaurar su sensacion
de control, se fomenta su participa-
cion en las decisiones relativas a cui-
dados, horarios y tratamientos, cuan-
do sea posible. Las personas tienden
aretraerse o deprimirse cuando estan
sometidas a ventilacion mecanica, en
especial s ésta se prolonga; por con-
siguiente se elogian los progresos
que se logren, segln resulte apropia-
do. Las actividades recreativas con-
sisten en ver €l televisor, oir misicao
caminar, esto Ultimo si esté permiti-
do. Las técnicas de reduccion del
estrés (masgje de la espalda y otros
métodos de relgjacion) ayudan a
reducir latensién y a que el paciente
enfrente la ansiedad y los temores
gue le provocan el padecimiento y la
dependencia del ventilador.

EVALUACION

RESULTADOS ESPERADOS

1. Que muestre intercambio adecua
do de gases en los sonidos de la

respiracion, los niveles de gases
sanguineos arteriales, las presio-

nes de arteria pulmonar y los sig-
nos vitales.

2. Que demuestre ventilacion ade-
cuada con un minimo de acumu-
|acién de moco.

3. Queno presente dafios o infeccio-
nes, en funcién de la temperatura
y el conteo de glébulos rojos.

4. Que redlice movimientos en la
medida de sus posibilidades
4.1. Que pase de lacama ala silla,
levante pesos o camine alabre-
vedad posible.
4.2.Que redlice los gercicios de
arco de movimiento cada 6 a 8
horas.

5. Que se comunigue de manera efi-
caz através de mensgjes escritos,
gestos u otros dispositivos de
comunicacion.

6. Que sus estrategias de adaptacion
sea eficaces

6.1. Que exprese temores y preocu-
paciones relativas a padeci-
miento y equipo.

6.2 Que participe en la toma de
decisiones cuando sea posible.

6.3.Que emplee las técnicas de
reduccion del estrés siempre
gue sea necesario.
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2. PROBLEMAS CON
LA VENTILACION
MECANICA

Debido alagravedad de la condicion
del paciente y la gran complejidad y
naturaleza técnica de la ventilacion
mecanica, es posible que se presen-
ten varios problemas o complicacio-
nes. Estas situaciones son de dos
categorias basicas. problemas con el
ventilador o problemas reales con €l
paciente. En cada caso, se apoya a
paciente mientras se identifica y
corrige el problema. Entrelos proble-
mas del ventilador se incluyen com-
promiso cardiovascular, neumotOrax
e infeccion pulmonar. Ver cuadro 1.

Luchacontrael ventilador. El pacien-
te esta sincronizado con el ventilador
cuando la expansion torécica coinci-
de con lafase inspiratoria del equipo
y la exhalacién tiene lugar de mane-
ra pasiva. De no ser asi, se dice que
“lucha’ contra € ventilador, lo que
se manifiesta con sus intentos de
inhalar durante la fase espiratoria del
ventilador mecéanico o por la presen-
cia de sacudidas y aumento del
esfuerzo de los musculos abdomina
les. Entre los factores que contribu-
yen a este problema, se cuentan:
ansiedad, hipoxia, aumento de la
secrecion, baja fraccion de oxigeno,
hipercapnia, volumen por minuto
inadecuado y edema pulmonar. Estos
problemas deben corregirse antes de
administrar €l sedante o miorrelajan-

te prescrito. De lo contrario, €l pro-
blema fundamental queda ocultoy el
estado del paciente continlia deterio-
randose.

Los relgjantes musculares, tranquili-
zantes, analgésicos y paralizadores
son adjuntos frecuentes para €l cui-
dado del paciente con ventilacién
mecanica. Su propdsito es aumentar
la sincronia paciente-aparato al dis-
minuir la ansiedad del enfermo,
hiperventilacién, o actividad muscu-
lar excesiva. Laseleccion y dosis del
f&rmaco adecuado se determina con
cuidado y se basa en los requisitos
individuales del paciente y la causa
de inquietud. Los agentes paralizan-
tes (atracurio, vencuronio y pancuro-
nio) siempre se utilizan como Ultimo
recurso.

CUADRO 1: CAUSAS DE PROBLEMAS CON LOSVENTILADORESY SUS SOLUCIONES

PROBLEMA

CAUSA

SOLUCION

Ventilador
Aumento de presion o volumen

e Tos o taponamiento del tubo que
conecta con las vias respiratorias.

e “Lucha’ del paciente contra el venti-
lador.

* Disminucion de la distensibilidad.

* Acodamiento del tubo.

» Neumotdrax.

 Atelectasiay broncoespasmo.

e Aspiracion de secreciones, vaciado
de liquidos condensados del circuito.
» Ajustar la sensibilidad.

» Ventilar manualmente al paciente.
Valorar para hipoxia o broncoespas-
mo.

Medir gases arteriales.
Sedar sdlo cuando sea necesario.

* Inspeccionar el tubo; cambiar la
posicion del paciente si es hecesario.

* Ventilar manualmente al paciente.
Avisar a médico

 Aclarar las secreciones.

Disminucién de presion o volumen

» Aumento de la distensibilidad.

» Fugaen €l ventilador o € tubo; faltade
hermeticidad en el manguito del tubo
0 €l humidificador.

» Ninguna

e Comprobar todo €l circuito del venti-
lador que tenga buen funcionamien-
to.

Paciente
Compromiso cardiovascular

 Disminucién del retorno venoso debi-
do alaaplicacion de presién positivaa
los pulmones.

» Valoracion del estado de volumen
adecuado a medir la velocidad car-
diaca, T.A., PVC, PCP y excrecion
de orina. Notificar al médico si valo-
res son anormales.

Barotrauma/Neumotdrax

e Aplicaciéon de presion positiva a los
pulmones; las altas presiones prome-
dio de vias respiratorias producen
rotura alveolar.

* Notificar a médico.
Preparar a pte para la insercion del
tubo torécico.
Evitar los gjustes de presion alta para
ptes con EPOC, Sd de |.R. del adulto
0 AP de neumotdrax

Infeccion pulmonar

» La ateracion de los mecanismos nor-
males de defensa; roturas frecuentes en
e circuito del ventilador; disminucion
en lamovilidad; reflgjo de tos dafiado.

» Técnica aséptica meticulosa.
Frecuente cuidado bucal.
Optimizar el estado nutricional .
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3. INTERRUPCION DE
LA VENTILACION
MECANICA

Laterminacion de la dependenciadel
paciente respecto del ventilador
mecanico tiene lugar en tres etapas.
Cuando el paciente se apartagradual-
mente de: 1) ventilador, manguito; 2)
tubo, y 3) oxigeno. La interrupcion
definitiva de la ventilacion mecanica
debe efectuarse ala brevedad que sea
compatible con la seguridad del suje-
to. Es indispensable que esta deci-
sion se tome con base en un punto de
vista fisiolégico y no mecanico. Ta
decision requiere la comprension
plena del cuadro clinico presente.

La interrupcion de la ventilacion
mecénica se inicia cuando comienza
la recuperacion de la etapa aguda de
los problemas medicoquirdrgicos o
cuando se hainvertido en grado sufi-
ciente la causa de la insuficiencia
respiratoria.

Criterios para la interrupcion. Entre
las mediciones objetivas de la capa-
cidad ventilatoria del paciente estan
las siguientes:

1. Habilidad para generar una capa-
cidad vital de a menos 15 ml/kg
de peso corporal o del doble del
volumen de ventilacién pulmonar
en reposo conforme su talla y
otras caracteristicas. El volumen
minimo requerido es cercano a
1.000 ml en adultos normales.

2. Fuerzainspiratoriade al menos 20
cm H20 de presion.

3. PaO2 mayor del 60%, con frac-
cion de oxigeno menor del 40%.

4. Signos vitales estables.

Una vez que se tiene la certeza de
gue la capacidad de ventilacién es
adecuada, se toman mediciones de
linea base de: 1) capacidad vital; 2)
fuerzainspiratoria; 3) frecuenciares-
piratoria; 4) volumen de ventilacion
pulmonar en reposo; 5) ventilacion
por minuto (frecuencia respiratoria
por volumen total); 6) gases en san-
gre arteria, y 7) fraccion de oxigeno.
Es importante vigilar la tendencia de
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estos valores conforme progresa la
interrupcion de la ventilacion meca
nica, en vez de basarse en medicio-
nes aisladas.

Preparacion del paciente. Para incre-
mentar al méximo el éxito de lainte-
rrupcion de la ventilacion mecéanica,
la enfermera también debe tomar en
consideracion a paciente como un
todo. No se deben dejar de lado los
factores que deterioran la entrada de
oxigeno y la eliminacion de dioxido
de carbono (sepsis, ataques, desequi-
librios tiroideos) o afectan negativa
mente el estado general (alimenta
cion, enfermedad neuromuscular).
La preparacion psicol 6gica adecuada
es necesaria antes de la interrupcion
de la ventilacion mecanicay durante
ésta. El interesado necesita saber qué
se espera de é durante el procedi-
miento. Es factible que esté atemori-
zado ante la necesidad de tener que
respirar de nuevo por su cuenta, y
necesita que le tranquilicen con
comentarios en el sentido de que esta4
mejorando y que su estado es ade-
cuado paralarespiracién espontanea.
La enfermera debe explicarle lo que
ocurrira durante la interrupcion de la
ventilacion mecanica y qué funcion
desempefiara él en esta Gltima. Ha de
recalcarle que alguien estara con él
en todo momento y dedicar tiempo a
responder todas sus preguntas en for-
ma sencillay concisa. El tiempo que
precisa la interrupcion de la ventila-
cién mecanica se reduce cuando el
enfermo esta preparado.

4. METODOS DE
INTERRUPCION

Se hace un esfuerzo considerable
por encontrar e “mejor” método
para interrumpir la ventilacion
mecanica. En realidad no existe la
mejor manera; el éxito depende de
la combinacion de la preparacion
adecuada del paciente, preferencia
del médico, protocolos del hospital,
equipo disponible y conocimiento
de personal a cuidado de la salud.
Los métodos de interrupcion més
frecuentes en la actualidad se des-
criben a continuacion.
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Método tradicional. EI método tradi-
cional consiste en conectar un modo
de control con ayudao IMV aunao
mas pruebas en piezas T. Este méto-
do de desconexion se utiliza cuando
hay una asistencia de ventilacion a
corto plazo (menos de dos dias) y
cuando €l paciente esta consciente,
derta, y respira sin dificultad, con
buenos reflgjos de vémito y tos, y
esté estable hemodinamicamente. El
paciente respira de manera espont&
nea con ayuda de oxigeno humidifi-
cado. Durante este proceso, se man-
tiene al paciente con la misma o méas
ata concentracién de oxigeno que
cuando estaba con el ventilador.
Mientras esté con el tubo en T, se
observan los signos y sintomas del
paciente de hipoxemia o aumento de
fatiga manifestado por: 1) taquicar-
dia, extrasistoles ventriculares o
cualquier signo de aumento en lairri-
tabilidad cardiaca; 2) inquietud; 3)
frecuencia respiratoria mayor de
35/min; 4) utilizacién de musculatu-
raaccesoriay, 5) movimiento toraci-
co paradgjico. La fatiga o €l agota-
miento se manifiestan iniciamente
con aumento de lafrecuenciarespira-
toria por disminucion global del
volumen de ventilacion pulmonar.

Si e paciente parece tolerar la prue-
ba con el tubo en T, se hace una
segunda prueba con gases en sangre
arterial de 20 minutos después de que
el paciente esta en ventilacion espon-
ténea con una FiO2 constante. (Toma
de 15 a 20 minutos para que se reali-
ce el equilibrio arterial alveolar).

La aparicién de los signos de agota-
miento e hipoxemia en forma corre-
lacionada con € deterioro de las
mediciones citadas indica la necesi-
dad de ventilacion mecénica. Esta se
reanuda cada vez que aparezcan sig-
nos de fatiga o deterioro.

Si el paciente esta clinicamente esta-
ble, en general se puede retirar la
intubacién al cabo de 2 0 3 horas de
haber interrumpido la ventilacion
mecanica y permitir la ventilacién
espontanea mediante una mascarilla
de oxigeno humidificado. En pacien-
tes que han recibido ventilacién
mecanica prolongada, es usual que se
requiera interrumpirla en forma mas
gradual, lo que lleva varios dias. En
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ellos, laventilacién mecanicaseinte-
rrumpe principal mente por el diay se
reanuda a la hora de dormir.

Método de ventilacion obligada
intermitente (IMV). En agunos
enfermos, es dificil interrumpir la
ventilacion mecénica en forma defi-
nitiva. Lainclusion de un dispositivo
de ventilacion obligada intermitente
en el respirador posibilita que respi-
ren de manera espontanea.; pero tam-
bién aporta la hiperinflacion obliga-
toria a intervalos regulares. Este dis-
positivo estd indicado cuando se
satisfacen todos los criterios para la
interrupcion de la ventilaciéon mec&
nica, pero el paciente no puede soste-
ner la ventilacion espontanea durante
periodos prolongados.

Antes de iniciar los métodos de
IMV se valora el mismo criterio de
interrupcién de ventilacion y se rea-
liza con el método tradicional. Se
valoraal paciente para observar sin-
tomas de hipoxemia y compromiso
cardiovascular.

Después de iniciar la ventilacion
obligada intermitente, se efectlan y
registran mediciones seriadas de la
frecuencia respiratoria: 1) indice de
respiracion; 2) volumen por minuto;
3) volumen de ventilacién pulmonar
del paciente 'y el equipo; 4) fraccion
de oxigeno, y 5) valores de los gases
en sangre arterial .

Si no hay deterioro en estos parame-
tros ni megjora el volumen de ventila-
cion pulmonar, se disminuye la fre-
cuenciay laactivacién del ventilador
en forma progresiva para que €l
paciente se base cada vez mas en la
respiracion esponténea, hasta que se
completa la interrupcion de la venti-
lacion mecénica.

La interrupcion satisfactoria de la
respiracién mecanica va seguida de
cuidados intensivos pulmonares. Se
continua con: 1) oxigenoterapia; 2)
evaluacion de gases sanguineos arte-
riales; 3) oximetria de pulso; 4) tera-
pia de broncodilatacién; 5) fisiotera-
pia respiratoria; 6) alimentacion,
hidratacion y humidificacion adecua-
das, y 7) espirometria por incentivos.
La funcién pulmonar de estos
pacientes esta todavia en e limite y
requieren de una enérgica terapia de

apoyo antes de que €l estado respira-
torio recupere un nivel adecuado
para soportar las actividades de la
vida cotidiana.

Extraccion delacanula. Lacénulade
traqueostomia o sonda endotraqueal
Se extraen si se satisfacen los crite-
rios siguientes: 1) ventilacion espon-
tdnea adecuada; 2) presencia de
reflgjo nauseoso faringeo y laringeo;
3) funcionamiento adecuado de las
vias respiratorias y que el enfermo
pueda deglutir, mover el maxilar
inferior o apretar los dientes, y 4) que
latos voluntaria o terapéutica sea efi-
caz para la expectoracion de secre-
ciones. Si esta Ultima es ineficaz, la
canula de traqueostomia se necesita
para la aspiracion de las secreciones
traqueobronquiales.

Antes de extraer la canula de trague-
ostomia, se prueba la respiracion por
lanariz o laboca. Esto se logra como
sigue: 1) con € cambio a una canula
de calibre més pequefio, para dismi-
nuir la resistencia a flujo de aire y
taponar la tragueostomia (con €l man-
guito desinflado) en el mismo sitio; 2)
con €l cambio a una canula de traque-
ostomia sin manguito; 3) con e cam-
bio a una canulafenestrada (que tiene
un orificio o ventana en su doblez),
misma que permite € flujo de aire
arededor y através de la propia canu-
la hacia las vias respiratorias superio-
res, y permiten hablar; 4) con el cam-
bio a un botén de traqueostomia, o 5)
con laextraccion completadelacanu-
|a de traqueostomia.

Interrupcién del oxigeno. El paciente
ya no esta conectado al ventilador ni
tiene el manguito ni la canula. Se ha
verificado su funcién respiratoria y
se le administra oxigeno conforme
los resultados de las mediciones de
los gases en sangre arterial. La FiO2
se disminuye gradual mente hasta que
la PO2 esté en la escala de 70 a 100
mmHg, y el sujeto respira aire
ambiental. Si la PO2 es menor de 70
mmHg con el aire ambiental, se reco-
mienda el oxigeno complementario.

El éxito para la interrupcion del
paciente dependiente del ventilador a
largo plazo también requiere un apo-
yo temprano, agresivo y con juicio
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nutricional. La musculatura respira
toria (diafragma y en especia mis-
culos intercostales) se debilitan y
atrofian con facilidad pocos dias des-
pués de la ventilacién mecanica, en
especial si no se apoya con nutricion.
Las cargas altas de carbohidratos
aumentan la produccion de dioxido
de carbono y asi mismo €l trabajo de
la respiracién en pacientes con fun-
¢ion pulmonar subclinica. La consul-
ta con un dietista 0 un persona de
nutricion poco después de la admi-
sién para planear la mejor forma del
reemplazo nutricional disminuye la
duracion de la ventilacion mecénica
y otras complicaciones, en especial la
sepsis.

La investigacion se avoca a varias
areas relacionadas con € paciente
con ventilacion mecanica y estrate-
gias paralainterrupcion de ésta. Las
areas de interés particular son efica-
cia del entrenamiento de los muscu-
los respiratorios, apoyo nutricional,
modos y presiones de ventilacién
mecanica, frecuencia de aspiracion e
interacciones paciente-enfermera.

CONCLUSIONES

+ La VENTILACION MECANICA
(VM) es un procedimiento de sus-
titucion temporal de la funcidn
ventilatoria normal, y se empleaen
situaciones en que ésta, por diver-
S0s motivos, no cumple los objeti-
vos fisiol 6gicos que le son propios.

e Tal procedimiento es gercido por
medio de los Ventiladores Mecéni-
Cos, aparatos que bésicamente, por
diversos sistemas, proporcionan
ciclicamente una presion en la via
aérea suficiente para sobrepasar las
resistencias a flujo aéreo y vencer
las propiedades elasticas tanto del
pulmén como de la caja torécica
De este modo se produce unainsu-
flacion pulmonar intermitente que
permite la inspiracion.

* Existen distintos modos ventilato-
rios dependiendo de las necesida
des del paciente; y que van desde
€l maximo nivel de control por par-
te del aparato, hasta otros niveles
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m Generalidades sobre ventilacion mecanica en Enfermeria (II): P.A.E. en pacientes sometidos a ventilacion mecanica

de ayuda en los que €l trabajo res-
piratorio es gjercido principalmen-
te por la persona.

El paciente sometido a ventilacion
mecanica esta sometido general-
mente a un gran estrés tanto fisico
como psiquico. Esto es debido a
una serie de factores entre los que
destacan: Gran estrés inherente a
una enfermedad grave, medidas
terapéuticas a las que esta someti-
do, aislamiento fisico e incapaci-
dad para comunicarse, falta de
movilidad, ambiente impersonal,
atatecnologia, lucesy ruidos des-
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RESUMEN

El usuario, al relacionar se con profesionales de la salud, asimila el
lenguaje sanitario y modifica a veces su pronunciacion, de tal
manera que genera palabras nuevas, que son las que é realmente
usa en su relacion con el personal sanitario

PALABRAS CLAVE
- Lenguaje sanitario, inte-
rrelacion, comunicacion.

El objetivo de este estudio ha sido comprobar la riqueza en terminologia de este lenguaje “ sanita-
rio” del paciente, acumulando dichas palabras en un banco de datos.

El resultado ha sido un glosario compuesto por mas de 200 palabras, de las cuales exponemos las
mas frecuentes, pues su conocimiento podria facilitar la comunicacién enfer mer o-paciente. Es deci-

sion de los autores proseguir € estudio para crear en € futuro un diccionario.

INTRODUCCION

En e primer contacto que tiene un
ciudadano con e medio sanitario,
éste percibe la existencia de un len-
guaje sanitario, es decir: un conjunto
de paabras y formas de expresion
propias por medio de las cuales se
relaciona el persona sanitario(l).
Muchas veces, este lenguaje esta pla-
gado de términos que, ademés de
costarle trabajo pronunciar, 1o hace a
veces de tal manera que en realidad
dice palabras totalmente diferentes.

En la puerta de urgencias del Hospi-
tal General Virgen del Rocio de Sevi-
Ila, hemos comprobado que muchos
usuarios usan este lengugje sanitario
“mutado”, que poco tiene que ver
con € que aparece en los dicciona
rios de medicinay enfermeria.

Hemos observado que el persona
sanitario de otras provincias o de

promociones recientes, tienen a
veces dificultades para entender la
terminol ogia que aveces emplean los
pacientes. Estas situaciones pueden
provocar graves consecuencias, ya
que una mala comunicacion puede
derivar en un diagnostico erréneo o
en una pérdidaimportante de tiempo,
lo que podria agravar el estado de
salud del paciente.

Para evitar situaciones como la des-
crita anteriormente, decidimos ela
borar un glosario con los términos de
ese lenguaje “sanitario” del paciente
que cada vez observamos con mayor
frecuencia.

MATERIAL Y METODO

Desde abril del 2004 hasta diciem-
bre del 2005 se pusieron folios, a
manera de tablon de anuncios, en un
punto concreto y accesible en €l area
de urgencias del mencionado hospi-
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tal, donde todo el persona podria
poner aguellas palabras que usara €l
paciente a modo de lenguaje sanita-
rio. Las palabras seleccionadas eran
aquellas que no figurase en los dic-
cionarios medicos y de enfermeria
con el significado que le queriadar el
paciente. Se desecharon aguellas
palabras que el paciente pronunciaba
mal por la situacion de estrés deriva-
da de su proceso en urgencias.

RESULTADOS

El glosario reunido lo componen 218
términos. Debido a la buena acogida
por parte del persona sanitario, asi
como por el elevado nimero de
vocabulario que seguimos recogien-
do se ha decidido dejar dichas hojas
de glosario de forma permanente
para, en un futuro, elaborar un dic-
cionario. Exponemos a continuacion
los términos més usados de este len-
guaje “sanitario” del paciente:
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m El lenguaje “sanitario” del Paciente

Aire espacial: pardlisis facia
Almorroides: hemorroides
Anticongelante: anticoagulante
Apatina: heparina

Apendeliti: apendicitis
Asiética: cidtica

Asoquio: asfixia

Bregar: convulsionar

Bucdlica: bulimica

Bujia: vejiga

Cadete: catéter
Cdfetinalcafeterina: cafitrina
Campariones: testiculos
Carcoma: carcinoma
Casguete: catéter

Cataclismo: cateterismo
Catetismo: cateterismo
Maximo-facial: maxilo-facial
Citroen: sintron

Cloridrio: colirio

Cdlico triptico: colico nefritico
Devaneo: desvanecimiento
Denia de diato: hernia de hiato
Dieta purificada: dieta personalizada
Distancias cortas: estancias cortas
Doctor rino: otorrino

Dolatil: nolatil

=N

Doplin/duplex: Doppler
Ecopaco: ecografo

Edema: enema

Elicocter de piloro: elicobacter pilori
Euroconector: bioconector
Factores genitarios. factores genéticos
Fatiguita seca: nalseas
Febrescente: esfervescente
Gadtrolitis: gastroenteritis
Gineconejdlogo: ginecdlogo
Girasoles: aerosoles

Hueso caqui: hueso coxis
Ito: Itus

Jigo:Vagina

Lalala adalat

Latonta: adolonta

Lengua trabuco:disartria
Los seno: el oxigeno
Mareina: vértigos
Motorizado: monitorizado
Nemensia: demencia
Onda:sonda

Operador: cirujano
Otoplasmosis: toxoplasmosis
Parabdlica: epidural

Pay-pay: bay-pass

Pelisilina: penicilina

Pendi: apéndice

Pinza de respiracion: pulsiosimetro
Pulmén acorasado: pulmdén colapsado
Pulmén encharcado:edema de pulmén
Pimpanillo:timpano

Quebrado: herniado

Rayos latre: rayos laser

Realea: diarrea

Redundancia: resonancia
Requemor: dolor residual tras dolor
intenso

Retraso ciclomotor: retrasopsi comotor
Sicofrénico: esquizofrénico

Sinsoris apética: cirrosis hepética
Tesia: anestesia

Tigreton: tegretol

Transgénico: genérico

Tricoli: clitoris

Un vago: lumbago

Ursula: Ulcera

Utépico: ectépico

Uvre: UVI

Vendaje comprensivo: vendaje com-
presivo

Verticales: cervicales

VHS positivo: VIH positivo
Vinagresa: pirosis

Los servicios de urgencias no pueden permitirse demora por dificultad
de comunicacion.

il

Se necesita de una actuacion multidisciplinar paralaelaboracién del glo-
sario médico-paciente.
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Laformacién académicade enferme-
ria nos muestra las diferentes facetas
de la sanidad, pero lo que ninguna
universidad ensefia es a entender a
las personas que se supone que
vamos a cuidar (2). Para entender a
nuestros pacientes son piezas claves
el conocer su culturay como serela-
ciona con € resto de su comunidad,
es decir: sulenguaje.

Aunque cada cultura mantiene un
conjunto de costumbresy tradiciones
(3) lo cierto es que su lengugje puede
ser muy influenciable por otras cultu-
ras (palabras como parking), tecnolo-
gias (e-mail, PC) eincluso por modas
(botellona).

La relacion enfermero-paciente no
puede verse enturbiada por situacio-
nesen lasque que e paciente creaque
no entendemos lo que dice, cuando en
realidad o que él hace es un esfuerzo
para ponerse a nuestro nivel sin tener,

BIBLIOGRAFIA

en lagran mayoria
de los casos, una
preparacion en €
lenguaje sanitario
previa. Tampoco
enfermeria se pue-
de permitir una
risa  condescen-
diente ante algu-
nos términos que
nos puedan decir,
pues podria difi-
cultar e segui-
miento del trata-
miento, del plan
de cuidados vy
futuros contactos
con € medio sanitario, por pensar €
paciente que nos burlamos de €.
Dado este primer paso, creemos fir-
memente en la necesidad de seguir
investigando esta modificacién del
lengugje sanitario, pues € Optimo
establecimiento de los planes de cui-
dados pasan por una éptima comuni-
cacion enfermero-paciente.

El lenguaje “sanitario” del Paciente m

Este glosario es Util para cualquier personal sanitario.

A todo el persona de enfermeria,
celadores, adjuntos y residentes que
pasaron en este periodo por la puerta
de urgencias de este hospital. Hemos
creado algo que realmente nos une.

1-M. Alvar Ezquerra. Diccionario Avanzado de la Lengua Espafiola. SPES EDITORIAL S.L.

2001. pag 687.

2-Josep Sanchez Monfort. Un glosario muy particular. Revista metas de enfermeria 2005,86:

pag78-79

3-Geertz C. Lainterpretacion de las culturas. Barcelona. Cedisa; 1996
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Urgencias y Cuidados Criticos

Perfil del paciente que ingresa

en Observacion
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Diplomadas en Enfermeria

RESUMEN

El servicio de Observacién de Urgencias es un area car acteri-
zada por la atencién a pacientes con unagran diversidad pato-
I6gica. Ademas, estos enfer mos potencialmente criticos, preci-
san de una gran cantidad de cuidados por parte del personal
sanitario (1). Por ello, nos proponemos hacer un estudio con €l
quedefinir el perfil del paciente queingresaen esteservicio en
e Hospital Clinico Universitario de Valencia, y con ello plantear un proyecto en €l que se incluya

PALABRAS CLAVE:

tanto la necesidad de formacion del personal como de material.
Para €llo, recopilamos datos de 300 pacientes, por medio de una ficha unipersonal, anénimay deta-
Ilada con la que estudiar las variables que alli se plantean, y de aqui sacar conclusiones por medio
de estadisticas (usando una aplicacion web — mySQL -concebida para la ocasiéon, asociada a MS
Excel) que nos llevaran a definir los objetivos planteados.
En base a los resultados obtenidos, hemos comprobado la necesidad de que e equipo de enfermeria
posea unos conocimientos tedrico-practicos de calidad. Ademas, para ofrecer una asistencia éptima
en un servicio en e que la diversidad de patologias y de requerimientos de los pacientes es amplia,
se hacen necesarios, como definiremos, un conjunto de recur sos, imprescindibles para la atencion a

estos pacientes.

INTRODUCCION

ANTECEDENTES

Después de una temporada de verano
trabgjando como enfermeras en €
servicio de Observacién de Urgen-
cias del Hospital Clinico Universita-
rio de Vaencia, y siendo justo des-
pués de haber acabado € master de
enfermeria de emergencias, vivimos
un caso en €l que un paciente critico
necesitd una gran cantidad de cuida-
dos, incluyendo para su aplicacion
unas necesidades de conocimientos y
de recursos materiales que no estu-
vieron al acance de todos. Tras eso,
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se nos plantea la necesidad de hacer
un estudio de campo del perfil de
pacientes que ingresan en esta época
en este servicio, para, con ello, idear
un proyecto en el que se incluyatan-
to la necesidad de formacion del
personal que alli trabaja (personal de
enfermeria, que eslo que nos compe-
te), como lade material para aplicar
los cuidados necesarios en caso de
emergencia de uno de los pacientes
ali hospitalizados.

Queda afiadir que laidea de un doble
objetivo nos surge de otra experien-
cia que también vivimos ese mismo
verano: un solo carro de paradas y
dos PCR a mismo tiempo.
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Urgencias, emergencias, enferme-
ria, conocimientos, reanimacion
cardiopulmonar, capacitacion, for-
macion en enfermeria.

INTRODUCCION
Paralaredlizacién de este Trabajo de
Campo, debemos hacer un estudio de
los pacientes que ingresan en obser-
vacion. Entendiendo como observa-
cion, aquel servicio en el que ingre-
san pacientes que precisan de un
tiempo para su estabilizacion clinica,
estudio y/o evolucion, tras el cual son
dados de ata o ingresados en otros
servicios o centros (1).
Su importancia esta justificada a
pretender ser una mejora de los ser-
vicios prestados a pacientes cuya
salud esté en estado critico:
- mayor rapidez para acanzar recur-
sos materiales a aplicar (farmacos,



fungibles, monitores,
esfingomandmetros, etc.)

- descripcion de las necesidades de
conocimientos-formacion del per-
sonal sanitario responsable de
estos enfermos.

SU€eros,

Tanto el Plan Nacional de RCP, ava-
lado por la Sociedad Espafiola de
Medicina Intensiva, Critica'y Uni-
dades Coronarias, como e Europe-
an Resuscitation Council, conside-
ran € aprendizaje de las técnicas y
teoriadelaRCPY €l reciclgje delos
mismos, como prioritarias para €l
persona de enfermeria (2).

El sistema sanitario espafiol, necesi-
ta un nimero importante de enfer-
meras para cubrir las bajas por vaca
ciones del personal de plantilla.
Hasta el 21 de octubre de 2005 (por
tanto, a posteriori del inicio de este
Trabajo de Campo) no se ha tenido
en cuenta la especializacion a la
hora de cubrir plazas vacantes o de
sustituir a persona de reserva de
puesto. Esto hacia que servicios
especializados como quiréfano, dia
lisis, UCI, neonatologia, urgencias,
etc. no dispusieran de enfermeras
especializadas (5).

Mas importancia, si cabe, tienen los
servicios en los que, ademas, las
técnicas a aplicar deben de ser los
mas precisos y rapidos posibles,
como cuidados intensivos o urgen-
cias. Este ltimo es el encargado de
cubrir las demandas de atencidn
urgente de, tanto los pacientes hos-
pitalizados como de agquéllos proce-

Pérfil del paciente que ingresa en Observacion m

dentes del exterior ininterrumpida-
mente (3). Laatencion en urgencias,
reguiere una base de conocimientos
y actitudes que permita llevar a
cabo, de formainmediata, una prio-
rizacién de acciones para estabilizar
la situacion (4). De aqui, la impor-
tancia del tema a desarrollar.

OBJETIVOS

GENERALES
Hacer un perfil del paciente que
ingresa, en la época estival, en €
servicio de Observacion de Urgen-
ciasdel Hospital Clinico Universita-
rio de Valencia.

ESPECIFICOS

m Proyectar la necesidad de for-
macion del persona de enfer-
meriaque trabajaen el servicio
de Observacién de Urgencias
de este Hospital.

m Establecer las necesidades de
recursos materiales necesarios
en la aplicacion de cuidados a
los pacientes que ali ingresan.

METODOLOGIA

Parahacer este trabajo de campo, nos
centraremos en la recopilacion de
datos, por medio de unaficha uniper-
sonal, anénimay detallada con laque
estudiar las variables que ali se plan-
tean, y de aqui sacar conclusiones
por medio de estadisticas (usando

una aplicacion web —mySQL -conce-
bida para la ocasion, asociadaa MS
Excel) que nos llevaran a definir los
objetivos planteados.

Serén objeto de estudio aquellos
pacientes que ingresen en observa
cion, de los que tenga acceso a su
historial y con ello a sus anteceden-
tes, y de los que pueda saber con
absoluta certeza las técnicas aplica
das durante su periodo en el servi-
cio. Se excluyen de aqui a aquellos
enfermos de los que por fata de
tiempo, sobrecarga de trabajo o
cualquier otro motivo, no pueda
recopilar los datos necesarios.
Pacientes hospitalizados en los
meses de julio, agosto y septiembre
de 2005, 24 de cada 120 horas, dis-
tribuidos equitativamente entre la
noche y e dia. Y con una muestra
vélida de 300 pacientes.

Los datos recogidos son los que se
detallan en la ficha personal que se
adjunta como Anexo 1, que son:
edad, sexo, lugar de origen, proce-
dencia, diagndstico, riesgos cardio-
vasculares, monitorizacion, nivel de
consciencia, f&rmacos administra
dos, liquidos administrados, tiempo
de estancia, destino eintervenciones
de enfermeria (constantes vitales,
via venosa, sondaje uretral, sondaje
nasogéstrico, analiticas, EKG, des-
fibrilacion, cardioversion, oxigeno-
terapia, radiologia, curas, inmovili-
zacion, apoyo psicolégico, control
de diuresis, cambio de bolsa de
colostomia, enemas, aspiracion tra-
queal y contencién mecanica).

NUMERO DE FICHAS: 300

LUGAR DE REALIZACION: Servicio Observacion de Urgencias Hospital Clinico Universitario de

Vaencia

MESES DE RECOGIDA DE DATOS: Julio, agosto, septiembre y octubre de 2005

I TEMSDEL CUESTIONARIO:

edad, sexo, lugar de origen, procedencia, diagndstico, riesgos cardiovasculares, monitorizacion, nivel de conscien-
cia, farmacos administrados, liquidos administrados, tiempo de estancia, destino e intervenciones de enfermeria
(constantes vitales, via venosa, sondaje uretral, sondaje nasogastrico, analiticas, EKG, desfibrilacion, cardioversion,
oxigenoterapia, radiologia, curas, inmovilizacién, apoyo psicolgico, control de diuresis, cambio de bolsa de colos-

tomia, enemas, aspiracion traqueal y contencion mecanica)

Caracteristicas de la recogida de datos
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m Pérfil del paciente que ingresa en Observacion

Dentro de esta recogida de datos,
clasificamos un grupo que estudia-
remos también de forma aislada
pacientes criticos. De entre todos los
pacientes atendidos, se agrupan con
ladenominacién de criticos aquellos
pacientes que cumplen a menos una
de las siguientes caracteristicas:

- han llegado a hospital traidos por
un equipo de Soporte Vital Avan-
zado

- han precisado ventilacion mecani-
ca-haningresado en el servicio de
UClI

- han sufrido a menos una descarga
eléctrica sincronizada, cardiover-
sion -han sufrido @ menos una
descarga eléctrica externa, desfi-
brilacion -han precisado manio-
bras de RCP

- hantenido un nivel de consciencia
inferior oigual a8 en laEscalade
Glasgow

La Organizacion Panamericana de
la Salud, definid en 1973, a pacien-
te critico como “aquél cuya supervi-
vencia esta en peligro, o puede lle-
gar a estarlo, debido a cualquier
proceso patoldgico que haya incidi-
do sobre su nivel o estado de salud,
y para cuyo tratamiento se precise
de un nivel de asistencia que no
puede conseguirse en una unidad de
hospitalizacién convencional”. En
e siglo XXI, esta definicion sigue
siendo valida si entendemos que €l
nivel asistencial seré un area hospi-
talaria especializada, una unidad de
emergencias extrahospitalarias o
ambos (6).

La finalidad de esta subdivision de
paciente critico es la de comprobar
s tiene alguna repercusién en el
estudio. Pensando en la cantidad de
reguerimientos especificos, tanto de
conocimientos como de materiales,
gue exigen en su atencion, partimos
de la hip6tesis que serén diferentes
las necesidades de un grupo de
pacientesy otro.

Unavez concluidalafase de recogi-
da de datos, pasamos a su informati-
zacion, paraque €l programa creado
con my-SQL los convierta en datos
estadisticos.
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RESULTADOS

Dado que nuestro estudio hace un
subgrupo especifico paralos pacien-
tes criticos, procederemos a usar esa
misma metodol ogia para €l desarro-
[lo de los resultados.

TOTALIDAD DE PACIENTES

En €l estudio epidemioldgico, sexo
y edad de pacientes, se observa un
mayor porcentaje de varones que de
mujeres, siendo la diferencia entre
ambos sexos, de mas de un 6%. En
cuanto al segundo parametro, desta-
car laavanzada edad de los ingresa-
dos, con més de un 70% de casos
gue superan los 50 afios, la de
mayor proporcién coincide con la
franjaentre los 70 y 80 afios.
Refiriéndonos a categorias diagnos-
ticas, podemos decir que cardiolo-
gia, con un 22,67%, y respiratorio,
14,67%, encabezan €l listado, segui-
das de digestivo, medicinainternay
neurologia, con escasa diferencia
entre ellas, suponiendo un 30% del
total. Con menor frecuenciay dife-
rencias poco significativas, se sitian
los casos de cirugia (7%), oncologia
(6,33%), otros (6,33%), psiquiatria
(5,33%), traumatol ogia (3%), endo-
crinologia (2,67%), toxicologia
(1%) e infeccioso (0%).

En cuanto al nivel de conciencia de
estos 300 pacientes, medido segln

la Escala de Glasgow, es completa
(es decir, de 15 sobre 15) en
84,33% de los casos, entre 12 y 14,
en el 9,67%; entre 9y 11, en un 4%,
lo que supone que de latotalidad de
pacientes, €l nivel de consciencia es
inferior a8, en el 1,67%.

El uso de monitores (€electrocardio-
grafia continua, esfingomandmetro
automético y pulsioximetro en un
Unico aparato) sedaen el 34,67% de
los casos. Mientras que la endosco-
piaes realizada en un 1,67%.

El porcentgje de tiempo de estancia
en el servicio es, en e 63% de los
casos, entre 6 y 15 horas, distribui-
dos de la siguiente manera: 23,33%
de pacientes quedan ingresados
entre 7'y 10 horas; €l 20,33%, entre
10y 15 horasy el 19,33%, de5a7
horas. Sefidar que e porcentgje de
pacientes queingresan en € servicio
por un tiempo inferior a 3 horas es
del 13,67% de los casos. Y tan s6lo
el 1% permanecera por mas de 24
horas.

El lugar de procedencia, entendien-
do esto como la forma de acceso a
servicio de observacion, un 80,33%
de los pacientes proceden del servi-
cio de Urgencias Médicas, un
14,33% es traido por los servicios
de emergencia sanitaria en ambu-
lancias de SVA mientras que un
9,33% en SVB. Minoritariamente
acceden desde Centro de Salud
(6,33%), traslado interhospitalario
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(2,33%), urgencias de Traumatolo-
gia (2%) o llegan directamente des-
de su domicilio (0,33%).

El lugar de destino de los pacientes
unavez que son atendidos en el ser-
vicio de observacion seria: el 90%
delos pacientesy en partes practica-
mente equitativas, son bien ingresa-
dos en otros servicios del mismo
hospital (47%), bien dados de ata
(43%). En menor medida 'y ocupan-
do en su totalidad tan solo un 10%
de los pacientes son trasladados a
otros centros hospitalarios (3,67%),
ingresados en la Unidad de Cuida
dos Intensivos del mismo hospital
(3%), derivados a quiréfano (2%), o
bien son dados de altasin el consen-
timiento del equipo asistencial, enlo
gue se conoce como ata voluntaria
(0,67%). Como rasgo destacado,
mencionar la ausencia de casos de
exitus durante el periodo de estudio
en el servicio.

Adentrandonos en las patologias
personales y dentro de riesgos car-
diovasculares, podemos decir que

mas de un tercio del total de pacien-
tes padecen de hipertension arterial
cronica. Del mismo modo, un cuar-
to de los mismos sufren de diabetes
y otro tanto tienen entre sus antece-
dentes personal es patologia cardiaca
(IAM, angor, valvulopatia, stents,

arritmias,...). La dislipemia esta
presente en un 19,33% de los casos
mientras que obesidad y sedentaris-
mo tan sélo en un 6y 1% respecti-
vamente.

Referente a farmacos que se admi-
nistran a los pacientes durante su
estancia en el servicio, los més usa
dos son: analgesia (27,33%), corti-
coides (18%), diuréticos (16,67%),
antibiéticos (14%), ansioliticos
(14,67%), broncodilatadores
(12,67%) y  vasodilatadores
(10,33%). El resto de grupos de far-
macos son usados en menos de un
10% de los pacientes.

Siguiendo con los liquidos adminis-
trados por via endovenosa, destacar
que € suero salino fisiolégico se
aplica en el 84,67% de los pacien-
tes, seguido del suero glucosado a
5% en un 16,67%. El resto de los
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liquidos (hemoderivados, manitol,
expansores del plasma, etc.) en
menos de un 5% de los enfermos.

En lo relativo a las técnicas de
enfermeria més comunes, los datos
tomados muestran que préacticamen-
te ala globalidad de pacientes se le
mide las constantes vitales, con un
95,33% de los ingresados, se les
hace analiticas a 67,33% de los
casos, €l electrocardiograma fue
usado en el 48% de los pacientes y
la oxigenoterapia fue aplicada en el
32,67% de las veces. En menor
medida, enfermeria hace €l control
de diuresis (19,33%), canaliza vias

HMYGIA 62
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venosas (13,33%), realiza sondaje,
yaseavesica (9,67%) 0 nasogastri-
co (7%). El resto de técnicas, como
apoyo psicolbgico, curas, aplicacion
de enemas, contencion mecanica,
etc. son empleadas en un porcentaje
inferior.

Una vez expresados los resultados

delositems estudiados, nos adentra-

mos en la especificacion de las can-
tidades y tipos de algunas de estas
técnicas:

e Dentro del 13,33% de pacientes
a los que se le canalizaron vias
venosas:

- En el 12,33% de los pacientes,
se canalizaron un Unico acceso,
sélo en € 1% fueron canaliza-
das dos 0 mas.

- SAlo el 0,33% de las veces fue-
ron centrales, €l resto, periféri-
cas.

- El calibre del este acceso venoso,
erade20end 7,33%, de18end
6% y s6lo en un 1% inferior.

e Dentro del 9,67% de sondaje
vesical:

-La inmensa mayoria de los
casos, €l 9%, fueron sondajesde
foley; tan s6lo en € 0,67% hay
lavado continuo

- La diferencia entre el tipo de
sondaje: acodada-recta, es prac-
ticamente nula

- El calibre mayoritario de los
sondajes aplicados es del nime-
ro 16.

e Dentro del 7% de sondaje naso-
gastrico:

- S6lo se usa como sistema eve
cuador o lavado géstrico. Los
porcentgjes de ambos son 4,33%
y 2,67%, respectivamente.

- El calibre usado es equitativo
entre las distintas posibilidades,
con la excepcion de la nula uti-
lizacién del nimero 20.

e Dentro del 67,33% de pacientes
a los que se extrae analitica y
teniendo en cuenta que por nor-
ma general se recogen varios
valores, decimos que;

- Los principales valores extrai-
dos son: biogquimica (40,67%),

MYGiA g

WEE

N

. - 1%

B Erallces
[n J= ]
el
199 sl Lag ]
0 Corr ol 0 filres s
| Rl
s =R T 0]
| B o
A Pacnlsgion
T
o Ewmmas
WS s heR
B g e
B CaThE ColDE0oTE
Il e R e
B G Sl & 847
o R
3 D i fmscini

Técnicas de enfermeria

hemograma (27,33%) y gluce-
mia digital (21%).

» Dentro del 32,67% de los meca-
nismos de oxigenoterapia, Yy
como en el caso anterior, tenien-
do en cuenta que en muchos
casos, los pacientes reciben dos
terapias diferentes de oxigeno,
observamos que:

- los mecanismos principales y
mayoritarios son Gafas nasales
en un 27% y camara de Hudson
en un 13,33% de casos.

- Solo en un 7,33% de pacientes
se utilizala mascarilla tipo ven-
turi.

- Son muy poco usadas tanto la
mascarilla con reservorio
(1,33%) como la ventilacién
mecanica (0,67%).

A destacar:

- No se realiza ninguna canaliza-
cion venosa central de acceso
periférico, tipo DRUM®

- No se utiliza ninguna sonda naso-
gastrica de alimentacion.

- En el campo de las inmovilizacio-
nes tan solo se aplica el collarin
cervica y en un

porcentaje no significativo (0,33%)

- No se usa ni suero glucosalino ni
suero glucosado al 20%

52

PACIENTES CRITICOS.

En el estudio epidemioldgico, sexo
y edad de pacientes, se observa
equivalencia entre hombres y muje-
res. En cuanto a segundo parame-
tro, destacar el grupo mayoritario de
edad es el la década de los 70, con
un 21,57%, y de los 50, con un
19,61% de casos. Mas de una cuarta
parte de los pacientes tienen entre
20y 40 afios.

Refiriéndonos a categorias diagnos-
ticas, podemos decir que cardiolo-
gia, con un 31,37%, psiquiatria,
21,57% y neurologia (17,65%)
encabezan e listado, seguidas de
medicina interna (9,8%) y cirugia
(7,84%). Por €l contrario los casos
de oncologia estan ausentes.

En cuanto al nivel de conciencia de
estos 51 pacientes, medido segin la
Escala de Glasgow, es completa, es
decir, de 15 sobre 15 en e 62,75%
de los casos. Précticamente el 10%
de los pacientes tiene un nivel de
consciencia por debajo de ocho.

El uso de monitores (electrocardio-
grafia continua, esfingomandémetro
automatico y pulsioximetro en un
unico aparato) se daen el 56,86% de
los casos. Mientras que la endosco-
piano sereadliza.

El tiempo de estancia en €l servicio
es en un 29,41% de los casos entre
10 y 15 horas. Més de la mitad de



los pacientes permanecen menos de
5 horas, siendo el subgrupo de
menos de una hora del 15,69%.
Como lugar de procedencia, enten-
diendo esto como la forma de acce-
so al servicio de observacion, un
90,19% de los pacientes son traidos
en ambulancia directa o indirecta
mente (pasando previamente por
centro de salud, urgencias médicas,
urgencias de traumatologia, etc.).
De éstos, e 84,31% lo hacen en
ambulancias equipadas con Soporte
Vital Avanzado. Un 21,57% llegan a
observacion desde el servicio de
urgencias médicas.

El destino de los pacientes una vez
gue son atendidos en el servicio de
observacion es el siguiente: el
47,06% son dados de ata, mientras
que el 27,45% ingresan en una de
las diferentes éreas hospitalariasy el
17,65% lo hacen en e servicio de
Cuidados Intensivos.

Como riesgos cardiovasculares,
podemos decir que la mitad de
pacientes padecen bien cardiopatia,
bien hipertensién arterial crénica.
Tras estos dos, didipemiay diabetes
son los mas comunes, ambos presen-
tes en un 16,69% de los pacientes.
En lo referente a farmacos que se
administran alos pacientes durante su
edtancia en d servicio, mas de la
mitad o componen €l grupo deansio-
liticos (29,41%) y sedantes (23,53%),
seguidos de analgésicos (17,65%),
vasodilatadores (15,69%), y antidotos
(13,73%). También mencionar lanula
utilizacion de los grupos farmacol -
gicos de insulina, glucosa concentra-
da, laxantes, fibrindliticos y trate
miento de ingreso.

Siguiendo con los liquidos adminis-
trados por via endovenosa, destacar
que € suero salino fisioldégico se
aplica en el 74,51% de los pacien-
tes, seguido del suero glucosado a
5% en un 13,73%. Manitol, expan-
sores del plasma y hemoderivados
tienen una utilizacién inferior a
10% de los enfermos. Y no son apli-
cados €l suero glucosado a 10% y
20%, el suero glucosaino ni el
bicarbonato.

En lo relativo alas técnicas de enfer-
meria mas comunes, |os datos toma-
dos muestran que practicamente a la
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globalidad de pacientes sele mide las
constantes vitales (90,2% de los
ingresados), se les hace andliticas d
76,47%, € electrocardiograma fue
usado en €l 66,67% y la oxigenotera:
pia fue aplicada en & 37,25% de las
veces. En menor medida, enfermeria
candlizavias venosas (27,45%), redli-
zasondge, yaseavesica (21,57%) o
nasogéastrico (13,73%). En igual
medida que este Ultimo, encontramos
e control de diuresisy la contencion
mecanicade los pacientes. El resto de
técnicas, como apoyo psicoldgico,
curas, aplicacion de enemas, etc. son
empleadas en un porcentagje inferior.

Una vez expresados los resultados
delos items estudiados, nos adentra-
mos en la especificacion de las can-
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tidades y tipos de algunas de estas
técnicas:

e Dentro del 27,45% de canaliza-

Ciones venosas.

- En el 19,61% de los pacientes,
se canalizaron un Unico acceso,
solo en el 7,84% fueron canali-
zadas dos 0 mas.

- Todas son de acceso periférico.

- El calibre de este acceso veno-
so, esde 18 en € 17,65%, de 20
en el 9,8% y sdlo en un 5,88%
esinferior.

e Dentro del 21,57% de sondaje
vesical:

- Todas fueron de tipo Foley. Y
entre ellas, rectas un 11,76% y
acodadas un 9,8% de las veces.
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- El calibre delatotalidad de son-
dajes es del niumero 16.

e Dentro del 13,73% de sondaje
nasogastrico:

- S0lo se usa como sistema lava-
do gastrico o evacuador. Los
porcentajes de ambos son 9,8%
y 3,92% respectivamente.

- El calibre usado es paraelo a
sistema empleado, siendo todas
las sondas de evacuacion del
nimero 18, y todas las de lava-
do gastrico de la categoria de
otros.

e Dentro del 76,47% de pacientes
a los que se extrae analitica y
teniendo en cuenta que por nor-
ma general se recogen varios
valores, decimos que;

- Los principales valores extrai-
dos son: biogquimica (66,67%),
hemograma (64,71%) y Coagu-
lacion (60,78%). Como grupo
secundario se sitlan la gluce-
mia digital (25,49%), la gaso-
metria venosa (21,57%), toxi-
cos en orina (19,61%) y gaso-
metria arterial (17,65%). El res-
to de muestras tomadas tienen
unaincidenciainferior a 10%.

» Dentro del 37,25% de los meca-
nismos de oxigenoterapia, y
como en el caso anterior, tenien-
do en cuenta que en muchos
casos, los pacientes reciben dos
terapias diferentes de oxigeno,
observamos que:

-Los mecanismos principales y
mayoritarios son gafas nasales
en un 23,53% y las mascarillas
tipo venturi en un 9,8% de
casos. La ventilacion mecanica
es utilizada en un 3,92% de los
pacientes criticos.

e Destacar que para las inmovili-

zaciones, no se usa ningun
mecanismo.

DISCUSION

Lamejorade lacaidad asistencia es
demandada tanto por los usuarios de
los servicios de salud, como por las
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grandes organizaciones y los gobier-
nos. La Organizacion Mundia de la
Salud otorga un papel protagonista a
los enfermeros como artifices de esta
mejora asistencia (7).

Recientemente, se hallevado a cabo
un estudio en nuestro pais (4) que
asegura que mas de la mitad de los
profesionales sanitarios de un servi-
cio de urgencias hospitalario, consi-
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dera negativo, en la asistencia que
se presta en la observacién, factores
como: formacién del personal defi-
ciente, recursos materiales de dificil
acceso, deficiencias en la organiza-
cion funcional de la unidad, etc.

En este estudio pretendemosllegar a
nuevas conclusiones, refiriéndonos
a dos de los factores enumerados:
formacién del personal y accesibili-
dad del material.

NECESIDAD DE FORMACION
DEL PERSONAL

Segln dice Lara-Blanco (enfermera
especidlista intensivista y coordina-
dora de cursos de enfermeria del
hospital de especialidades nimero
14 del CMN “Adolfo Ruiz Corti-
nes’ de Veracruz, México, del Insti-
tuto Mexicano de Seguro Social) en
Su préctica sobre capacitacion en
reanimacion cardiopulmonar béasica
a personal de enfermeria, las técni-
cas de RCP no pueden tener unafor-
macion exclusivamente tedrica, Sino
gue es imprescindible la préactica a
través de simulacros hasta conseguir
un desempefio de las técnicas de
forma que sean précticamente auto-
maticas (8). Por lo tanto, pensamos
gue las necesidades de conocimien-
tos de las enfermeras que trabajan
en los servicios de observacion de

urgencias de este hospital valencia-

no deben al canzarse mediante:

- Formacion tedrica especifica

- Formacion practica:  talleres,
simulacros, etc., relacionados con
la practica de urgencias, emergen-
ciasy cuidados criticos.

Como se demuestra en el estudio
por lagran cantidad de actividadesy
técnicas que realiza la enfermera de
observacion del hospital clinico uni-
versitario de Valencia, la experien-
cia laboral puede considerarse un
tipo de formacién préctica y, por
tanto, las necesidades de conoci-
mientos pueden verse enriquecidas
por un tercer parametro:
- Experiencia adquirida en servi-
cios de atencién a pacientes criti-
Cos 0 potencialmente criticos.

En contra de la opinidn de Lopez y
Garcia acercadel olvido de latécni-
ca a pesar de dedicarse a la enfer-
meria activa en atencion primariay
hospitalaria, en donde concluia con
la necesidad de reciclar los conoci-
mientos basicos (9), nosotros opta-
mos por una dualidad en ellos; esto
es, fomentar tanto la realizacion de
simulacros y reciclgje de conoci-
mientos, como la préacticadiariacon
un mismo tipo de pacientes.
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Ademés, podriamos afiadir que esa
formacién podria estar directamente
relacionada con el grupo diagnosti-
co a los que pertenecen los pacien-
tes. De estamanera, lagraficarepre-
sentada anteriormente en la que se
reflgjaban las patologias agrupadas
(tanto de la totalidad de pacientes
como del subgrupo de pacientes cri-
ticos), podria representar la necesi-
dad de profundizacién de la forma-
cion. Teniendo en cuenta que la
enfermera que preste atencion a
pacientes criticos debe dominar las
técnicasy conocimientos suficientes
de soporte vital avanzado.

Sin embargo, y volviendo ala hipé-
tesis que expusimos en el punto tres
de este estudio (cuando describia-
mos la metodologia), Ilegamos a la
conclusién de que el planteamiento
de necesidades de formacion dife-
rentes para uno y otro grupo de
pacientes (critico 0 no), no tiene
fundamento, ya que un profesional
sanitario que dispense cuidados a
pacientes queingresan en €l servicio
de observacion, debiera estar en
posesion de unos conocimientos
minimos, independientemente del
tipo de paciente a atender, ya que
éste, en cualquier momento puede
pasar de un nivel aotro.

NECESIDAD DE MATERIAL
EN EL SERVICIO

Al retomar los datos recopilados en
este estudio, vemos una gran varia-
bilidad de técnicas realizadas en los
pacientes del servicio, lo que esta
directamente relacionado con la
diversidad de recursos materiales
necesarios.

Un estudio publicado en abril de
2000 enumeraba una serie de aspec-
tos que ocasionaban dificultadesala
hora de aplicar cuidados en un ser-
vicio de observacién (4), entre ellos
lalimitacion del gasto sanitario y de
los recursos. Sin embargo, este estu-
dio define unas necesidades de
materiales imprescindibles para la
correcta asistencia en urgencias. Por
ello, y apesar de los recortes econé-
micos que en materia de recursos
sanitarios se quiere llevar a cabo,
vemos imprescindibles la existencia
de una serie de materiales para la
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aplicacion de cuidados, si se preten-
de disponer de un sistema sanitario
de calidad (8). Y, tal y como dicen
en su estudio los espafioles Mira,
Buil, Lorenzo, Vitaller y Aranaz:
“...a nadie escapa que a cuaquier
organizacion sanitaria, ya sea publi-
ca o privada, le interesa prestar una
asistencia de la més ata calidad
posible y que esta calidad, ademas
del factor humano, vendré condicio-
nada por los recursos materiales y
financieros de que disponga...” (8).
Después de estas deducciones, y uti-
lizando la recogida de datos de nues-
tro trabgjo de investigacién, vemos
gue son necesarios en la unidad de
Observacion de Urgencias de nuestro
Hospital, una serie de recursos mate-
riales que detallamos con anteriori-
dad en el apartado de resultados.
Podemos, por tanto, concluir dicien-
do que son ésos |os recursos mate-
riales que deben estar disponiblesen
todo momento, con un fécil y rpido
acceso en e servicio de observacion
deurgencias. Y los demés, presentes
en el servicio pero de baja o nula
utilidad, pueden ubicarse en los
lugares menos accesibles o incluso
descatalogarlos dentro del amace-
naje de materiales de este area del
hospital.

ANEXO

Tal y como dijimos en el apartado
anterior, volvemos a considerar
innecesario la diferenciacion entre
pacientes criticosy estables paralle-
gar a estas conclusiones, ya que en
cual quier momento un paciente pue-
de desestabilizarse y considerarse
critico, por lo que €l lugar en donde
se le atiende, debe siempre disponer
de materiales necesarios para su
atencion.

CONCLUSIONES

En base a los resultados obtenidos
en este trabajo, hemos comprobado
la necesidad de que e equipo de
enfermeriaquetrabgje en € servicio
de observacion, posea unos conoci-
mientos tedrico-préacticos de cali-
dad. Ademés, para ofrecer una asis-
tenciade calidad enun servicioen €
que ladiversidad de patologias y de
requerimientos de los pacientes es
amplia, se hacen necesarios, como
hemos definido, un conjunto de
recursos imprescindibles para el
desarrollo de la atencién a estos
pacientes.

Por ello, consideramos que el proce-
so de especidlidades que se esta
poniendo en marcha en nuestro pais,

ANEXO 1: FICHA UNIPERSONAL DE RECOGIDA DE DATOS.

« Edad:
0O <10afilos O <30 afios 0 <50 afios O <70+ <90
0O <20 afios O <40 afios 0 < 60 afios 0 <80+ >90
e Sexo: O Masculino O Femenino
e Lugar deorigen: 0 Espafia 0O Europa O Africa 0 América
* Procedencia:
0 Urgencias Médicas
O Urgencias Traumatologia
0 Domicilio
0 Centro de Salud
O SVB
0 SVA Técnicas aplicadas:
0 Vvp O Analiticas 0 RCP
0 SondaUretral O Desfibrilacién O Curas
0 SNG [ Oxigenoterapia 0 EKG
0 Medicacion O Inmovilizaciones [0 Radiologia
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es un buen método para aumentar la
calidad del sistema de salud, ya que
adjudica puestos cada vez més espe-
cificos, por lo que la enfermera que
trabaja en un servicio abarcara
menos disciplinas o0 ramas de
desempefio enfermero, pero de
mayor calidad. Este proceso tendra
en cuenta la formacion académica
(tedrico-préctica) a la vez que la
experiencia adquirida en estos pues-
tos de trabajo especificos, entre
ellos el de las unidades de cuidados
criticosy de urgencias, que eslo que
a este estudio compete. La atencién
a un paciente cuya salud sufre un
deterioro agudo, que puede llegar a
desestabilizarlo hasta estar en esta
do critico, debe de ser un trabajo en
equipo en el que se domine la situa-
cion. Se hace evidente la necesidad
de especializacion de la profesion
enfermera, ya que la préctica diaria
favorece la asimilacion de habilida-
des.

El hecho de que la enfermera traba-
je de forma habitual con el mismo
prototipo de pacientes, esto es,
pacientes criticos (ya sea, en termi-
nologia de Aristételes, en “poten-
cid’ 0 en“acto”) hace que sus habi-
lidades précticas se mantengan e
inclusoreciclen.

O Asia 0 Oceania

O C. Vitdes



Pérfil del paciente que ingresa en Observacion m

* Diagn0stico médico:

O Cardiologia O Oncologia O Traumatologia O Digestivo
O Respiratorio O Infeccioso o Cirugia O Neurologia
O Psiquiatria O Endocrinologia O Toxicologia O Oftros

* Riesgos cardiovasculares:
O Dislipemia O Diabetes O Antecedentes cardiacos
O Obesidad O HTA O Sedentarismo

* Monitorizacion: O Si O No

» Endoscopia: O Si O No

* Nivel de consciencia (E. Glasgow):
o35 O 6-8 o 9-11 O 12-14 05

» Farmacos administrados:
O Analgesia O Antiarritmicos O Broncodilatadores O Laxantes
O Morficos O Vasodilatadores O Glucosa 33%

O Corticoides
O Sedacion O Vasoconstrictores O Insulina

O Antieméticos
O R. musculares O Diuréticos O Electrolitos o Otros
O Anticoagulantes O Ansioliticos O Tto Crénico
O Fibrinoliticos O Antibidticos O Carb6n Activado

* Liquidos administrados:

Suero fisiolégico O Manitol

Suero Glucosalino O Bicarbonato

Suero Glucosado al 5% O Expansores del plasma
0
0

Ooooao

Suero Glucosado a 10% Hemoderivados
00 Suero Glucosado al 20% Otros
» Tiempo de estancia:

0O <1 hora 0O <5 horas O <15 horas
0O <2 horas 0O <7 horas O <24 horas
0O <3 horas 0O <10 horas O >24 horas
* Destino:
O Alta O Quirdfano 0 UCl
O Ingreso O Traslado interhospitalario O Exitus

0 Altavoluntaria

* | ntervenciones de Enfermeria:
0 Constantes vitales
O Viavenosa

Cantidad: o1 o2 o 36 mas
Tipo: o Perif o Central o Tipo Drum®
Calibre o 24-22 o 20 o 18 o 16-14
O Sondaje uretral
Tipo: o Foley o Lavado contintio
Calibre: o 14 o 16 o 18 o 20
O Sondaje nasogastrico
Tipo: o Evacuador o Alimentacion o Lavado
Calibre o 16 o 18 o 20 o otro
O Analitica
o Bqg o G arteria o P. embarazo o Hemocultivos
o Hg o Pcruzadas o Téxicos orina o Coprocultivos
o Cg o Sedimdeorina o Glucemiadigital o Otros
o Gvenosa © Microorina o Liquido peritoneal
O EKG
O Desfibrilacion
O Cardioversion
[ Oxigenoterapia
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W Fertil ael paciente que Ingresa en

o Gafas nasales
o Mascarillatipo Venturi
o Mascarilla con reservorio
O Radiologia
o Rayos X
o Ecografia
O Curas
O Inmovilizacion:
o Collarin cervica
o Colchén de vacio
o Férulatetracameral
O Apoyo psicolégico
o Escucha
o Contacto fisico
Control de diuresis
Cambio de bolsa de colostomia
Enemas
Aspiracion Traquesal
Contencién mecanica

]
]
]
]
]

FUENTES BIBLIOGRAFICAS
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servacion

Cémara de Hudson
Ventilacién mecanica-10T

TAC o Otros
Resonancia magnética

Tracciéon de miembros
Férulas neuméticas
Otra

Acercamiento de familiares

Apoyo verbal o Otros
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