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14 de mayo de 1796, el médi-
co inglés Edward Jenner extra-
jo suero infectado de viruela
(variola vaccinea) de las manos de la
ordenadora Sarah Nelmes quien se
habia contagiado por el contacto con
las ubres de las vacas que padecian
esta enfermedad. Una vez extraido el
suero, procedi6 a inocularlo a James

colaborado junto con otros profesiona-
les en la consecucion de los avances
antes mencionados.

En el tramo final del siglo XX y en los
comienzos del XXl la profesion enfer-
mera ha dado un giro importante en su
orientacion, tanto a nivel profesional
como académico. Dicho cambio ha

goce del prestigio y reconocimiento
por parte de todos los integrantes.
Ademas, el resto de profesionales de
Enfermeria deberan poseer unos
conocimientos basicos que iran enca-
minados a dar una respuesta 6ptima al
conjunto del equipo y que sea a la vez
satisfactoria para la sociedad.

Los conocimientos basicos que se les
exige hoy a una enfermera, seran
entre otros: conocer la cadena de frio;
realizar de forma adecuada la técnica
de administracion; conocer el calenda-
rio vigente de vacunas de su comuni-
dad auténoma; conocer los distintos
calendarios en situaciones especiales
como embarazo, viajes, inmigrantes,
inmunodeprimidos, hospitalizados o
cronicos; saber aplicar las pautas
correctoras en individuos mal vacuna-
dos; evitar las situaciones que provo-
can oportunidades perdidas de vacu-
nacion, como falsas contraindicacio-
nes, ausencia de preparados, desco-
nocimiento de la historia vacunal de la
persona y sus convivientes; conocer y
saber actuar ante los signos y sinto-
mas del sincope vasovagal, anafilaxia
y parada cardiorrespiratoria; conocer
cada una de las fichas técnicas de
todos los preparados vacunales y por
Ultimo saber los intervalos minimos y
maximos entre las diferentes vacunas
y otros productos farmacoldgicos.

Todas estas actividades se pueden
considerar como parte de la aporta-
cion de la Enfermeria al programa sin
olvidar que es vital e indispensable
trabajar en equipo. Sin esta premisa
serd imposible conseguir el objetivo
final de las vacunas que no es otro que
disminuir la incidencia, la morbimorta-
lidad y la erradicacion de las enferme-
dades infecciosas.

Miguel Angel Alcantara Gonzalez
Enfermero Comunitario de Enlace
C.S. El Porvenir. Distrito de A.P. Sevilla

: Phipps, un nifio sano de ocho afios, sido motivado por los propios profesio-
practicandole unos cortes en su brazo. nales en su afan de superacion, asi
Dos meses mas tarde inoculd con como por la propia sociedad que nos
viruela humana al propio nifio y a él ha impulsado a asumir nuevos roles
mismo, observando que ambos que- que han supuesto una mejora en la
daban protegidos frente a la viruela. atencion al ciudadano. Este hecho
Por este hecho sin precedentes, a Jen- queda corroborado en la Segunda
ner se le considera el padre de la Conferencia Ministerial de la OMS, que
vacunologia. tuvo lugar en Munich (Republica Fede-
ral de Alemania) en junio de 2000,
Posteriormente, el quimico y microbid- entre cuyas conclusiones se destaca-
logo francés Louis Pasteur continud ba que era necesario fomentar los pro-
con los estudios de Jenner. En 1885 gramas y servicios centrados en la
describio una metodologia que permi- mejora de la Salud y el desarrollo
tia disefiar una vacuna para prevenir comunitario a través del personal de
una enfermedad infecciosa, descu- Enfermeria.
briendo, entre otras, la vacuna antirra-
bica, el antrax de los vacunos y el De la misma forma, los expertos en
colera de las gallinas. Por ello muchos vacunas tanto a nivel internacional
historiadores consideran a Pasteur el como nacional consideran a la Enfer-
verdadero impulsor de las vacunas. meria como una pieza clave en el pro-
grama de vacunas en donde debe for-
La aplicacion de las vacunas ha traido mar parte activa y ser personal de
consigo no solo prevenir la enferme- referencia en el complejo entramado
dad a nivel individual, sino que ha per- del proceso. Atras debe quedar lo que
mitido el control y la eliminacion de errdneamente se piensa que s nues-
enfermedades que desde siempre se tra Unica tarea, y no es otra que reali-
han considerado un azote contra la zar de forma correcta el acto vacunal,
humanidad. Asi, casi doscientos afos entendido éste como “aquel mediante
después del inicio de la primera vacu- el cual el paciente recibe una vacuna,
na contra la viruela, la OMS la declard administrada por un profesional, con la
erradicada de todo el mundo en 1978 finalidad de producir una inmunidad
y otras estan muy cercanas a conse- especifica inducida por el producto
guirlo como la Difteria, el Sarampion, administrado”.
el Tétanos neonatal o la Poliomielitis,
ya eliminada en seis regiones (Las El programa de inmunizacion debe
Américas, Pacifico occidental, Medite- estar formado por un equipo multidis-
rraneo oriental, Sudeste asiatico, Afri- ciplinario. Por operatividad y mejora en
cay Europa). la calidad asistencial sera recomenda-
ble elegir un responsable o coordina-
Durante esta corta pero intensa histo- dor, encargo que puede perfectamente
ria de las vacunas, la labor de la Enfer- recaer y ser asumido por una enfer-
meria ha ocupado un papel secunda- mera que destaque en conocimientos
rio, siendo relegada al ostracismo aun tedrico-practicos, facetas administrati-
cuando ha trabajado codo con codo y vas, investigacion y docencia y que
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Médico - Quirﬁrgica

Analgesia postoperatoria con

\V/

Gomez Mufiz, M2 de Pasién (D.E)

Del Valle Camino, Rosa Adelina (D.E)

Pérez Ramirez, Carmen (FE.A en Anestesia y Reanimacion)

Echevarria Moreno, Mercedes (Jefe Servicio de Anestesia y Reanimacion H. de Valme)
Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria

Hospital EI Tomillar. Area Hospitalaria de Valme. Sevilla

RESUMEN
PALABRAS CLAVE:

- Postoperatorio inmediato.
- Dolor.

- Bomba de infusion.

- Perfusién continua.

- Elastémero.

El objetivo de este estudio, ha sido la busqueda de sistemas de con-
trol del dolor postoperatorio en pacientes sometidos a intervencion
quiruargica, y que por las caracteristicas de nuestra unidad, son dados
de alta el mismo dia de la intervencion o a las 24h. de la misma,
transcurriendo el postoperatorio inmediato en sus domicilios.

La utilizacion de nuevas técnicas con sistemas de perfusion continua
junto con el usos de medicamentos (anestésicos, antiinflamatorios

no esteroideos, opioides,...), principalmente por via intravenosa, permite un control ptimo del dolor duran-
te las primeras 48h. tras el procedimiento quirtrgico. Todo esto, junto con una informacion exhaustiva por
parte del personal de enfermeria, al paciente sobre el tratamiento que va a seguir, del cuidado de la via peri-
férica, y de nuestro teléfono de contacto en caso de necesidad, consigue aumentar la confianza y reducir la
ansiedad de nuestros pacientes.

INTRODUCCION

La intervencion quirurgica,

determina dos tipos de dolor:

1. Un dolor extremadamente
violento, debido a las mani-
pulaciones quirargicas:
dolor intraoperatorio.

2. Un dolor posterior al acto
quirargico, fomentado por
las lesiones titulares y pro-
ducido por el estimulo ejer-
cido sobre los receptores
periféricos: dolor postopera-
torio siendo este dltimo el
motivo de nuestro estudio

Los efectos del dolor postqui-
rargico y las respuestas fisiolo-
gicas a la agresion quirlrgica
son madaltiples y complejas.
Incluyen disfunciones pulmo-
nares, cardiovasculares, gas-
trointestinales y urinarias, alte-
raciones del metabolismo y de
la funcion muscular y varia-
ciones neuroendocrinas vy
metabolicas.

El dolor postoperatorio pone al
sujeto en un estado de depen-
dencia fisica y mental y de
impotencia. Puede temerse
mas que la misma intervencion
quirdrgica y la anestesia.

A pesar de que el control del
dolor es esencial para el
paciente postquirurgico, y a
pesar de los progresos en el
conocimiento de la farmaco-
logia, muchos pacientes conti-
ndan experimentando un sufri-
miento considerable.

La analgesia con bomba de
elastobmero es una terapia que
permite un nivel Optimo de
ausencia o disminucion del
dolor postoperatorio, durante
las primeras 48h, sin perdida
de solucion de continuidad
entre la estancia en nuestra
unidad y el domicilio del
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Analgesia postoperatoria con bomba de elastémero en C.M.A.

paciente. La infusion continua
de agentes opioides y de otros
analgésicos con bomba de elas-
tomero, representa un método
ventajoso y eficaz para suprimir
el dolor agudo presente en las
primeras horas tras una inter-
vencion quirdrgica.

Nuestra unidad esta ubicada
en la primera planta del hos-
pital El Tomillar y cuenta con
cuatro quirdfanos, abiertos en
turnos de mafana y tarde, dos
boxees para adultos que van a
ser dados de alta en el mismo
dia de la intervencion, un box
para niios y nueve habita-
ciones para corta estancia,
con pacientes que son dados
de alta a las 24 horas de ser
intervenidos quirdrgicamente.
(fig.1).

Contemplamos diferentes espe-
cialidades quirurgicas como

son: cirugia general, cirugia vas-
cular, oftalmologia, traumato-
logia, urologia, ginecologia,
O.R.L.y U.C.P. Todas y cada una
de ellas realizan procesos qui-
rargicos que cumplen los requi-
Sitos necesarios para ser inter-
venidos en una unidad de
cirugia mayor ambulatoria.

Nuestro trabajo abarca el
periodo de tiempo compren-
dido entre Marzo del afio 2005
y Diciembre de ese mismo afio.
Cuando nos planteamos la rea-
lizacion de este trabajo, el
primer paso que tuvimos que
dar era elegir aquellos pro-
cesos en los que podriamos
aplicar este tipo de analgesia,
siendo elegidos los siguientes
Procesos:

— Eventracion laparoscopica.
— Hernia gigante de pared.

— Proctologia (hemorroides y
fistulas anales).

Figura 1. Box para nifios
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Se eligieron estos procesos ya
que se caracterizan en presentar
un postoperatorio muy doloroso,
lo que nos permitiria valorar la
eficacia del método a aplicar.

La bomba de elastomero es un
dispositivo de un solo uso, para
la infusion continua de far-
macos en solucion a una velo-
cidad constante preestablecida,
en nuestro caso es de 2mi/h. El
dispositivo se compone de un
pequefio balon que sirve de
depdsito, elaborado con un
material elastico (elastomero)
que ejerce sobre el liquido en él
contenido una presion cons-
tante; el liquido se impulsa a lo
largo de una linea de infusion,
directamente en la vena, el
tejido subcutaneo, alrededor de
un plexo, en una articulacion o
en el espacio peridural. En
nuestro caso, la via de eleccion
elegida para la perfusion, es la
via intravenosa que previa-
mente ha sido canalizada para
realizar la intervencion quirdr-
gica, generalmente es una via
periférica canalizada con un
abbocath de calibre 18 (fig. 2).

Entre las diversas tecnologias
que aprovechan la energia elas-
tomeérica, el infusor se distingue
por la ausencia de latex como
componente, Su poco peso Y
facil manejo.

Una vez decidido el tratamiento
con bomba de elastomero, se
inicia un protocolo instaurado
por el servicio de anestesia divi-
dido en los siguientes pasos:

1.- En quiréfano se administra
parecoxib 40 mg (sustancia
que actia reduciendo las pros-
taglandinas causantes del dolor
y la inflamacion), volviendo a



Analgesia postoperatoria con bomba de elastomero en C.M.A

Figura 2. Bomba de elastrémero en via periférica

repetirse este tratamiento a las
12h.

2.- En sala de despertar se
inyecta una dosis de carga con
nolotil 2gr., adolonta 1gr., y
yatrox 4mg. en 100 cc. de
suero fisiologico.

3.- Conectamos la bomba de
elastomero al paciente. La solu-

cion introducida en el elasto-
mero esta protocolizada por el
servicio de anestesia, siendo la
medicacion metamizol, onda-
sentron y tramadol. (fig. 3)

Con el fin de valorar los resul-
tados de este tratamiento, se
elabor6 una encuesta que se le
realiza al paciente ya en la

Figura 3. Tratamiento a infundir

misma sala de despertar y
donde se valoran los siguientes
items:

1. Precisa medicacion de rescate

Si o No o

2. Efectos secundarios

- Nauseas o - Vomitos o

- Retencion urinaria o -Prurito o

3. Escala analdgica del dolor
130 460 710 o

Alas 24h., un anestesista vuelve
a valorar al paciente que ya se
encuentra en su habitacion y es,
a las 48h., con el paciente ya en
su domicilio, cuando una enfer-
mera de nuestra unidad se pone
en contacto telefénico con el y
valora los items anteriormente
mencionados y el grado de satis-
faccion del paciente con las
siguientes preguntas:

1. ¢Ha tenido mas o menos dolor del
(ue esperaba?

Mas o Menos o

2. Considera que el tratamiento reci-
bido para el alivio del dolor postope-
ratorio ha sido:

Muy bueno o Bueno o

Regular o Maloo No sabe o

3. ¢ Repetiria el mismo tratamiento?
Sio No o

El paciente es dado de alta de
nuestra unidad, marchandose a
su domicilio con una via perifé-
rica y reservorio elastomérico,
por lo que nos planteamos pro-
porcionarle, junto con el informe
de alta médica, un informe de cui-
dados de enfermeria dividido en
dos apartados:

HYGIA 065



~ Analgesia postoperatoria con bomba de elastoémero en C.M.A.

1% Instrucciones  para el
manejo del reservorio:

— Mantener zona de puncion
seca.

— Mantener la alargadera
siempre recogida para evitar
tirones.

— Proteger el reservorio de
golpes.

— Vigilar zona de puncion. Si
presenta inflamacion, enro-
jecimiento y/o dolor, acuda a
su enfermero de zona o bien
contacte  con  nuestra
unidad.

2° Instrucciones para su reti-
rada:

— Despegar el esparadrapo
con suavidad.

— Aplicar un algodon con sua-

1.- Precisa rescate

No rescate
Si rescate

2.- Presenta efectos secundarios

Efectos secundarios
No efectos secundarios
Retirada via antes 24 h

3.- Dolor postoperatorio E.V.A.

1-3
4-6
7-10

vidad sobre el catéter y reti-
rarlo.

— Comprimir la zona de pun-
cion durante dos minutos
aproximadamente.

Es el enfermero de zona el res-
ponsable de retirar el catéter,
pero contemplamos la posibi-
lidad de que hubiera pacientes
capaces de retirarse la via sin
tener que acudir a su Centro de
Salud y fue, precisamente por
este motivo, por el que
incluimos en nuestro informe
de alta la manera de poderse
retirar la via periférica.

Ha resultado muy significativo
el hecho de que, cuando reali-
zamos la llamada telefénica y
les preguntamos quien ha reti-

Laparoscopia

Hernia

rado la via, un alto porcentaje
de pacientes nos informan que
ellos mismos o alguno de sus
familiares retiraron la via y no
acudieron a su enfermero de
referencia.

RESULTADOS

Este tratamiento analgésico ha
sido aplicado a 140 casos
(cuadro n® 1) distribuidos de la
siguiente manera:

e Eventracion por laparos-
copia 47 casos.

e Hernia gigante de pared 26
€asos.

* Proctologia 67 casos.

Proctologia

o7

10

Laparoscopia

Laparoscopia

Hernia

Proctologia

Hernia

Cuadro n2 1 Distribucion de los resultados del estudio.
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Grado de Satisfaccion con el tratamiento

[J  Muy satisfecho 94%
(1 Satisfecho 33%
[0 Indiferente 13%

GRADOD DESATISFACCION CON EL TRATAMIENTO

W Satisfecho B Muy satisfecho C Indiferente

Gréfico 1
Grado de Satisfaccion con la informacion recibida

[0  Suficiente 90%
[0 Insuficiente 10%

SATIFIFACTION CON LA INFORMACICN

O Suficienta W Insuficiente

Gréfico 2
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Analgesia postoperatoria con bomba de elastémero en C.M.A.

Desde hace tiempo, la anal-
gesia en el dolor agudo ha
demostrado ser un método
valido y seguro. Actualmente el
problema de la administracion
de medicamentos para el dolor
a horas fijas, se ha resuelto y
superado eficazmente uniendo

el catéter, intravenoso en
nuestro caso, a una bomba
elastomérica, infundiendo asi
de forma continua y constante
un volumen de opioides y /o
anestésicos que, de otra forma,
no resultaria practicable a no
ser con un gasto considerable
de recursos.

Con este sistema hemos con-
seguido un elevado grado de

1.- Enfermeria. Revista. sedolor.es/pdf 2002_1%_25 pdf.

satisfaccion de  nuestros
pacientes, tanto con el tipo de
analgesia administrada, con la
informacion recibida por parte
del personal de enfermeria
durante su estancia en nuestra
unidad, asi como con el
informe de continuidad de
enfermeria al alta hospitalaria.

2.- Analgesia Postoperatoria by Salus.A. de Nicola, Hospital S, Leonardo, Castellmaare di

Stebia. Italia. Afio 2005.

3. www.salus.it/dol/posop.es_html

4.- Rev. Soc. Esp. Dolor vol. 12 n® 2. Naron (La Corufia).J. Recasens, S. Boada, R. Puig, C.
Ferrer, P. Jubera, y M. Rull. Marzo 2005.

5.- Linares Gil MJ, Pelegri Isanta MD. Analgesia postoperatoria en cirugia mayor ambulatoria.

En: Anestesia en Cirugia Ambulatoria. MS Carrasco. Zeneca. 1999. Tomo 11:23-36.

6.- Maestre Alonso JM. Controversias en anestesia ambulatoria. En: Anestesia en Cirugia

Ambulatoria. MS Carrasco. Zeneca. Tomo 11:190-217.

7.- Guia de tratamiento del dolor en Cirugia Mayor ambulatoria. Recomendaciones de la
ASECMA. Boerhinger Ingelheim. Europharma. 2001.
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Rehabilitacic’m y Traumatologia

= Agustin Miguez Burgos*
= Damian Mufioz Simarro*
m José Sanchez Gonzalez*

*Diplomados en Enfermeria. D.C.C.U. Sevilla

El conocimiento de hechos basicos en el manejo de los vendajes forma parte

ineludible de los procedimientos terapéuticos que cualquier D. U. Enfermeria

PALABRAS CLAVES

debe dominar. Son innumerables las circunstancias en las cuales el uso de un
método de inmovilizacion resulta imperioso y obligado.

Se debe tener clara consciencia que un vendaje en una circunstancia de emer-
gencia, no solo se constituye en el mejor tratamiento del dolor de una fractu-
ra, luxacion, contusion etc. Sino que ademas, puede prevenir desplazamien-
tos de fragmentos 6seos exposicion del foco, y compromiso vascular o ner-

vioso por accion de fragmentos movibles, entre otros.
Los distintos tipos de vendaje son utilizados para el tratamiento de heridas,
hemorragias, contusiones, esguinces, luxaciones, fracturas, etc.
La combinacion de unos vendajes con otros y la practica adquirida por el Enfermero, es lo que hace el rea-

lizar un tipo de vendaje adecuado a cada lesion a la que nos enfrentemos.

INTRODUCCION:
DEFINICION,
CONCEPTOS E
INDICACIONES

Podemos definir el VENDAJE
como un procedimiento o técnica
consistente en envolver una parte
del cuerpo que esta lesionada por
diversos motivos. Actualmente su
uso mas frecuente es para cubrir
las lesiones cutaneas e inmovilizar
las lesiones osteoarticulares. Pero
es utilizado en general en el trata-
miento de heridas, hemorragias,
contusiones, esguinces, luxa-

ciones y fracturas.

Las indicaciones de los vendajes

son diversas vy, entre ellas,

podemos sefalar las siguientes:

[J fijar apdsitos o medicamentos
topicos.

O limitar el movimiento de la
parte afectada.

[ fijar férulas, impidiendo que se
desplacen.

(1 comprimir adecuadamente una
parte del cuerpo.

O facilitar sostén a alguna parte
del cuerpo.

O fijar en su sitio los aparatos de
traccion.

[ favorecer el retorno de la circu-
lacién venosa.

0 efc...

11

Vendajes.
Inmovilizaciones.
Venda.

Yeso.

Lesion.

O0OOgod

Para poder clarificar el nombre de
cualquier vendaje o inmovilizacion
que podamos oir en el servicio
que trabajamos, o leer en cual-
quier libro, vamos a poner nombre
a todos los vendajes e inmoviliza-
ciones de todas las partes del
cuerpo susceptibles de ser ven-
dadas o inmovilizadas.

1.- Vendajes:
Craneo: vendaje capelina.

Hombro: v. de Velpeau o
Cabestrillo.

Clavicula: 8 de guarismo (pre-
fabricado o realizado con
venda).

Codo: vendaje braquial.

HYGLA 65



m Vendaje e inmovilizaciones con yeso

Antebrazo, mufieca y mano: v.
antebraquial o de escafoides.

Dedos: compresivo o0 blando.
Muslos: musleras.
Rodilla: compresivo.

Tobillo: compresivo suropé-
dico.

Pies: compresivo suropédico y
de antepié.

Tendon de Aquiles: compre-
sivo suropédico con pie en
equino.

2.- Inmovilizaciones:

Himero: yeso en U 0 yeso col-
gante.

Codo: férula braquial.
Antebrazo: férula antebraquial.
Mufieca: férula antebraquial.
En algunos casos debe ser bra-
quial para evitar la prono-supi-
nacion.

Escafoides: férula de esca-
foides.

Mano: férula antebraquial con
0 sin prolongacion para los
dedos.

1¢ dedo mano: férula de esca-
foides o férula digital.

Resto de dedos mano: férula

digital o sindactilias.

Dedos del pie: sindactilias.

Pie: férula posterior o suropé-

dica con “peineta” (prolongado

por debajo de los dedos) y con

refuerzos laterales.

- Tendon de Aquiles: suropé-
dica con pie en equino.

— Tobillo: férula posterior o
suropédica.

— Tibia y peroné: inguinopédica.

- Rodilla: inguinopédica o ingui-

nomaleolar.

TIPOS DE VENDAIJES

De las varias clasificaciones que
existen respecto a los tipos de
vendajes, hemos elegido Ila
siguiente por considerar que es la

mas funcional y comprensible a

efectos practicos.

O Vendaje blando o contentivo:
usado para contener el mate-
rial de una cura o un aposito.

[J Vendaje compresivo: utilizado
para ejercer una compresion
progresiva a nivel de una extre-

VENDAS
ALGODONADAS

VE ‘\s NDAS
ELASTICAS
ADHESIVAS

VENDAS
ELASTICAS

Figural. Varios tipos de vendas (I)
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midad, de la parte distal a la
proximal, con el fin de favo-
recer el retorno venoso. Tam-
bién se usa para limitar el
movimiento de alguna articula-
cion en el caso de contusiones
y esguinces de grado I, por
ejemplo.

[J Vendaje rigido: para inmovi-
lizar completamente la parte
afectada (vendaje de yeso).

0 Vendaje suspensorio: soste-
nedor del escroto o la mama.

Mencion aparte merece el VEN-
DAJE FUNCIONAL que es una téc-
nica especifica de vendaje que
permite mantener cierta funciona-
lidad de la zona lesionada sin per-
juicio de la misma. Aplicado como
una técnica terapéutica, pretende
limitar selectiva y mecanicamente
la movilidad de una articulacion en
el sentido del movimiento que
afecta a las estructuras lesionadas
de los tejidos periarticulares.

TIPOS DE VENDAS

Una venda es una tira de lienzo uti-
lizada para vendar. Difieren en
tamario, en la composicion y en la
calidad del material. (Figuras 1y 2).

[J Venda algodonada: venda de
algodon fabricada de forma
industrial en rollos de 7, 10 y
15 ¢cm. de ancho.

[J Venda elastica adhesiva:
posee una cara con pega-
mento, No debe aplicarse
directamente sobre la piel si
existen problemas alérgicos,
de piel delicada o varices, colo-
cando en estos casos otro ven-
daje de gasa o de celulosa
(papel pinocho). Existen dife-
rentes tamafos. Ej.- Tenso-
plast.

[0 Venda elastica: Se fabrica
entretejiendo algodon vy fibras



sintéticas elasticas; muy atil si
se necesita aplicar presion.
Existen diferentes tamafios.

O Venda de gasa orillada o
malla hidrofila: Fabricada en
algodon, esta indicada princi-
palmente para fijar apositos.
Su calidad y caracteristicas
vienen determinadas por la
calidad y cantidad de hilos por
cm. cuadrado. Son delgadas,
ligeras, blandas y porosas y de
diferentes tamanos.

[0 Venda impregnada en mate-
riales: que después de su
humidificacion se solidifican y
permiten realizar un vendaje
rigido, como el enyesado.

[0 Vendajes tubulares: existen
diferentes tipos segun su utili-
zacion:

e De algodon extensible,
tamafio de dedos hasta
tronco. También existe el de
algoddn de malla (ideal para
la cabeza). Generalmente
son contentivos.

e Compresivo para soporte y
rehabilitacion, formado por
algodon (83%) v fibras sin-
téticas (hilo de latex 9% y
poliamida 8%). Permiten
vendar desde extremidades
de nifios hasta troncos
gruesos.

PROCEDIMIENTOS DE
VENDAJES

Existen diferentes modos de rea-
lizar los vendajes, esto es,
diversas formas de superponer las
vendas sobre el miembro afectado
0 la parte del cuerpo que que-
ramos vendar, comentaremos los
mas habituales.-

e Vendaje circular: Cada vuelta
rodea completamente a la

Vendaje e inmovilizaciones con yeso m
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Figura 2. Varios tipos de vendas (2)

anterior. Utilizado para fijar el
extremo inicial y final de una
inmovilizacion, para fijar un
aposito y para iniciar y/o fina-
lizar un vendaje. es el que utili-
zamos para sujetar un apdsito
en la frente, en los miembros o
para controlar una hemorragia
haciendo compresion.

e Vendaje en espiral: Utilizado

generalmente en las extremi-
dades; en este caso cada vuelta
de la venda cubre parcialmente
(2/3) de la vuelta anterior y se
sitda algo oblicua al eje de la
extremidad. Se suele emplear
venda elastica porque se
adapta mejor a la zona a
vendar. Se debe iniciar el ven-
daje siempre de la parte mas
distal a la proximal (de dedos a
corazon).

Vendaje en espiral invertida o
con doblez: Practicamente no
se usa actualmente. Se
requiere mucha practica para
adquirir la destreza necesaria
para su correcta colocacion. Se
usa en antebrazo o pierna. Se
inicia con dos vueltas circu-
lares para fijar el vendaje, diri-
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gimos la venda hacia arriba
como una espiral, se coloca el
pulgar encima de la venda, se
dobla ésta y se dirige hacia
abajo y detras; se da la vuelta
al miembro y se repite Ila
maniobra anterior, terminando
el vendaje con dos vueltas cir-
culares.

Vendaje en 8: Se utiliza en las
articulaciones (tobillo, rodilla.
mufeca y codo), ya que per-
mite a estas tener cierta movi-
lidad. Colocamos la articula-
cion en posicion funcional y
efectuamos una vuelta circular
en medio de la articulacion y
alternamos vueltas ascen-
dentes y descendentes hasta
formar figuras en ocho.

Vendaje en espiga: El mas
usado generalmente. Para rea-
lizarlo debemos sostener el
rollo de venda con la mano
dominante y subir hacia arriba.
Comenzaremos siempre por la
parte mas distal. La primera
vuelta se realiza con una incli-
nacion de 45° en direccion a la
raiz del miembro, la 22 sobre
ésta con una inclinacion inver-
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tida (45° en direccion contraria
a la anterior), la tercera como
la primera pero avanzando
unos centimetros hacia la raiz
del miembro... asi, en un
movimiento de vaivén, se com-
pleta el vendaje, que al ter-
minar queda con un aspecto de
“espiga”. Se acaba el vendaje
en una zona alejada de la lesion
y se sujeta con esparadrapo.
Como siempre, se dejan los
dedos libres y se vigila la apa-
ricion en éstos de hinchazon,
cianosis o frialdad. En este
caso, se afloja o se retira el
vendaje.

e Vendaje de vuelta recurrente:
Se usa en las puntas de los
dedos, la cabeza y mufiones.
Después de fijar el vendaje con
una vuelta circular se lleva el
rollo hacia el extremo del dedo
0 mufién y se vuelve hacia
atras: Se hace doblez y se
vuelve a la parte distal. Al final,
se fija con una vuelta circular.

e Vendaje en guantelete: En
forma de guante que cubre la
mano y los dedos por sepa-
rado.

NORMAS GENERALES
EN LA REALIZACION
DE VENDAJES

La ejecucion de un vendaje ade-
cuado, exige un entrenamiento
previo y continuado. Antes de
explicar algunos tipos de ven-
dajes, expondremos algunos prin-
cipios generales en la realizacion
de vendajes:

Lavado de manos antes y después

de cada vendaje.

e |mpedir el contacto entre
zonas dérmicas aislandolas
con gasas.

HY'GLA °65

e Proteger las prominencias
Oseas antes de vendarlas.

e Utilizar la venda mas adecuada
para los fines del vendaje.

e [niciar el vendaje sosteniendo
el rollo de la venda en una
mano y el extremo inicial con la
otra.

e No iniciar ni finalizar el vendaje
directamente sobre una herida
0 un area sobre la que sea
posible que el paciente ejerza
algun tipo de presion .

e \endar de la parte distal a la
proximal (de dedos a corazon).

e \endar de manera uniforme y
firme, cubriendo 2/3 del ancho
de la vuelta anterior. La tension
y la presion deberan mante-
nerse iguales durante todo el
proceso.

e En caso de colocar un aposito,
cubrirlo prolongando el ven-
daje unos cms. mas en cada
extremo.

e Dejar el extremo distal de la
zona vendada libre para com-
probar la vascularizacion,
movilidad y sensibilidad.

e Fijar el vendaje con espara-
drapo.

e Registrar en la hoja de enfer-
meria fecha, hora, tipo de ven-
daje y de venda utilizada y
demas observaciones perti-
nentes.

VENDAJES
ENYESADOS

A).- Técnicas para la prepara-
cion del vendaje enyesado:

e [echada de yeso.- Corres-
ponde a una técnica ya aban-
donada en casi todos los cen-
tros sanitarios. Consiste en
mezclar yeso ortopédico en
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polvo y agua tibia a partes
iguales, en la lechada resul-
tante se mojan completamente
vendas de lindn ortopédico y
se realiza la férula o el vendaje
enyesado.

e \lendas de yeso confeccio-
nadas en el servicio.- Al igual
que el procedimiento anterior
también estd en desuso por
razones economicas, de como-
didad vy, dificultad en su con-
feccion.

Se hacen pasar las vendas de
linon ortopédico por una masa
de yeso en polvo. En la malla
del tejido de lindn queda apri-
sionada una buena porcion de
polvo de yeso y con ella se
confecciona la venda.

e \/endas enyesadas de confec-
cion industrial.- Practicamente
de wuso universal, ofrecen
garantia de calidad, tiempo de
fragle exacto, facilidad en su
almacenamiento y manejo. Se
suelen emplear en forma de
férulas o valvas o como yesos
completos.

Se mojan las vendas en agua
tibia y conforme va fraguando el
yeso va adquiriendo la solidez
necesaria para hacer resistente
la inmovilizacion. Se consigue
asi un vendaje rigido, liviano,
poroso y econdomicamente
dentro de limites razonables.

Recientemente han aparecido
sustitutos del yeso, en forma
de resinas epoxicas que tam-
bién adquieren dureza y rigidez
al contacto con el agua, pero
su precio es elevado y no
posee la plasticidad del yeso,
por lo que no permite un
modelaje perfecto como la téc-
nica exige.

B).- Tipos de vendajes de yeso:

En la practica son usados tres
tipos de vendajes de yeso



Vendaje de yeso almohadi-
llado.- Se encuentra practica-
mente abandonados, pero
siguen persistiendo ciertas cir-
cunstancias que pueden
requerir u yeso de este tipo.
Las indicaciones de uso son o
Inmovilizaciones de urgencia,
en miembros fracturados
donde exista riesgo de edema
postraumatico en enfermos
que deben ser trasladados
quedando fuera de control
médico. Y en yesos colocados
tras intervenciones ortopé-
dicas en enfermos con dafo
neuroldgico en que el trofismo
de las partes blandas esté gra-
vemente comprometido.

Se envuelve el miembro con un
vendaje de laminas delgadas
de algodon prensado de un
espesor de 1-2 cm. Se refuerza
con mayor grosor en promi-
nencias Oseas, se termina el
almohadillado con vendaje
final de papel elastico. Sobre
esta capa se coloca el vendaje
de yeso.

Vendaje de yeso no almohadi-
llado.- Es la modalidad mas
usada en la practica. La técnica
es la siguiente en el caso de
yesos completos:

1.- Se cubre todo el segmento
que sera enyesado con una
malla tubular de tejido de
algodon, que se prolonga mas
alla del limite que habra de
comprender el yeso en si. Tal
segmento ha de incluir el foco
de fractura, contusion etc. y las
articulaciones proximal y distal
(Figura 3).

2.- Sobre esta malla tubular se
aplica un vendaje algodonado
en espiral teniendo especial
cuidado en la proteccion de las
prominencias 0seas (Figura 4).

3.- Colocacion de la venda de
yeso: Estando el paciente en

Vendaje e inmovilizaciones con yeso m
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Figura 3. Aplicacion vendaje tubular en miembro a enyesar

posicion correcta para ser
enyesado (en la posicion mas
funcional posible, cercana a la
actitud anatomica, a no ser que
exista una indicacion médica
diferente), se va envolviendo
en espiral el segmento con la
venda de yeso sin imprimirle
presion alguna hasta obtener
un grosor de unos 0,5 cm. Se

practica un suave masaje
sobre el yeso para que la
impregnacion de la papilla sea
uniforme y comprenda todas
las vueltas del vendaje.

4.- Fraguado y modelado: A los
5-8 minutos el yeso comienza
a adquirir poco a poco resis-
tencia y dureza. Inmediata-

Figura 4. Aplicacion vendaje algodonado en miembro a enyesar
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Figura 5. Preparacion férula yeso

mente terminado el enyesado y la posicion de las articula-
aun blando y maleable, se ciones incluidas en el yeso.

inicia el modelado. Con ello se El modelado y correccion de
debe conseguir reproducir la posiciones articulares son
forma, contornos y depre- acciones simultaneas, que
siones que le son propias al deben ser realizadas con
organo enyesado. Ej.- Relieve rapidez y seguridad, mientras
de la rotula, talon de Aquiles, transcurren los 5 a 10 minutos
etc. Se vigila cuidadosamente que demora el yeso en ter-

Anexo 6. Aplicacion férula sobres miembro a enyesar
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minar su proceso de fragiie.
Transcurrido este plazo, el
yeso pierde su maleabilidad y
no tolera cambios de posicidn,
el pretender hacerlo ya fra-
guado, se consigue a costa de
quebrarlo en su estructura.

La férula de yeso (Figura 5)
suele emplearse como trata-
miento definitivo en lesiones
estables y/o no complicadas o
€OmMo paso previo al yeso com-
pleto cuando se prevea un
edema importante o la lesion
pueda desplazarse o compli-
carse de algiin modo o sea de
caracter quirurgico.

Para confeccionar y aplicar
una férula tendremos en
cuenta, de manera resumida,
los siguientes puntos:

Se usa una venda enyesada de
fabricacion industrial que se
pliega sobre si misma.

La longitud se calcula por
medicion directa sobre la
superficie a inmovilizar.

El grosor ha de ser, aproxima-
damente, de 0,5 cm. (6 a 8
capas). Valorar hacerla mas
gruesa en algunos casos
(nifios inquietos, pacientes
que cargaran, etc...).
Habitualmente se coloca la
férula en la cara dorsal del MS
(Figura 6) y en la cara poste-
rior del MI, para permitir una
mejor movilidad de los dedos;
siempre que no exista una
indicacion expresa del médico
(p.e.: colocar una férula ante-
braquial por la cara palmar del
antebrazo).

Previamente a la aplicacion de
una férula, la piel debe prote-
gerse, del mismo modo que en
el caso de los yesos com-
pletos.

La férula o valva debe ajus-
tarse exactamente al contorno
del miembro sin dejar rugosi-



dades que puedan provocar
lesiones por decubito.

Por altimo fijaremos la férula
con venda, si es de gasa debe-
remos mojarla previamente
para evitar que encoja al con-
tacto con el yeso mojado.
Generalmente solemos utiliza
venda elastica hipoalérgica.

C) Variedades mas frecuentes de
vendajes enyesados.

1.- Bota larga o yeso completo
inguinopédico.- Incluye todo el
miembro inferior, que abarca
por arriba desde el pliegue
inguinal, region trocantérea y
por detrds a nivel del pliegue
gliteo. Termina en su extremo
distal incluyendo todo el pie;
su limite inferior, en la cara
dorsal del pie, llega hasta la
raiz de los dedos y por la cara
plantar hasta 1-2 cm. mas alla
de la punta de los dedos. La
rodilla debe quedar en ligera
flexion, muy bien modelado
sobre los condilos femorales,
en torno a la rétula, bajo los
macizos de los platillos
tibiales, tuberosidad anterior
de la tibia, maleolos peroneo y
tibial, marcando los surcos
pre, retro e inframaleolares.
Igual cuidado debe tenerse en
el moldeado del arco plantar.

2.-Bota corta de yeso.- Abarca
desde la base de los macizos
de los platillos tibiales, tubero-
sidad anterior de la tibia y por
detrds a unos 5-7 cm. bajo el
pliegue de flexion de la rodilla.
Por debajo incluye todo el pie
dejando los dedos libres por la
parte dorsal y prolongandolo
por la zona plantar bajo los
dedos hasta 1-2- cm. mas alla
de la punta. El modelado debe
ser cuidadoso a nivel de los
platillos tibiales, surcos pre,

Vendaje e inmovilizaciones con yeso m
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Figura 7. Fijacion de la férula de yeso con vendaje en espiga

retro e inframaleolares y arco
plantar del pie. Hay que prestar
especial atencion al almohadi-
llado en torno a la base los pla-
tillos tibiales, tobillo y talon.

3.- Yeso braquial.- De los
yesos mas frecuente junto a la
bota corta y al yeso antebra-
quial. Comprende, por arriba,
el plano del borde inferior de la

axila y termina por abajo inme-
diatamente por encima de la
articulacion metacarpofalan-
gicay a nivel del pliegue de fle-
Xion palmar. La mufieca queda
inmovilizada en ligera flexion
dorsal y en rotacion neutra. El
codo en flexion de unos 100°.
Prono supinacion neutra. El
almohadillado ha de ser con

Figura 8. Aplicacion de vendaje de yeso completo en miembro a enyesar
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especial atencion en olé-
cranon, epicondilo y epitro-
clea, apofisis estiloides del
radio y cubito. El limite inferior,
por dorsal, llega inmediata-
mente por detras de las
cabezas de los metacarpianos
con la mano empufada; por
palmar, hasta el pliegue de fle-
xion de las articulaciones
metacarpo-falangicas. Asi, los
dedos pueden flectarse en su
maxima amplitud a nivel de las
articulaciones metacarpofalan-
gicas.

4.-  Yeso antebraquial.-
(Figuras 7, 8 y 9). Comprende
por arriba 2-3 cm. por debajo
del pliegue anterior de flexion
del codo y distalmente termina
por encima de las articula-
ciones metacarpofalangicas y a
nivel del pliegue de flexion
palmar. Debe ser protegidas
las prominencias 6seas de la
apofisis estiloidal del cabito y
radio, asi como el moldeado
debe ser cuidadoso en estas
prominencias y en el hueco

palmar. Las vendas que se
pasan por el espacio interdi-
gital entre el pulgar e indice
deben ser muy bien molde-
adas, dejando amplio margen
de movilidad. La mano queda
en discreta extension.

D) Recomendaciones al paciente
con vendajes de yeso (Férula o
yeso completo).

A todo paciente con un miembro
enyesado se le deben dar una
serie de consejos para el cuidado
del yeso completo o férula asi
como advertirle de una serie de
sintomas que en caso de aparecer
requieren atencion sanitaria. Es
aconsejable entregar al paciente
estos consejos por escrito por
medio de algun folleto elaborado
en el propio servicio.

1.- Cuidados del yeso o férula.-

Para reducir la inflamacion
eleve la extremidad escayolada
sobre el nivel del corazon , el
brazo sujeto con un cabestrillo
a la altura del pecho y la pierna

Figura 9. Fraguado, moldeado y finalizacion de yeso completo
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sobre una almohada en una
silla. El reposo y la elevacion
reducen el dolor y aceleran el
procesos de curacion al dismi-
nuir la inflamacion.

Mueva cuidadosamente las
articulaciones que queden
libres (sobre todo dedos de
manos pies), activa la circula-
cion.

Mantenga seca la escayola, la
humedad debilita el yeso y
puede causar irritacion de la
piel. A la hora de la ducha
cubra el yeso con una bolsa de
plastico bien sellada.

Evite introducir tierra, arena o
polvos de talco en el interior
del yeso o férula.

No saque el acolchado
(algodon) interno de la esca-
yola.

No introduzca objetos finos
como alambres o0 agujas de
punto para rascarse la piel
cuando le pique.

No recorte el yeso, mas vale
forrar con algodén los bordes
que cortarlos. Los bordes mal
recortados, pueden producir
verdaderas heridas.

Nunca quite un yeso o férula
usted mismo, puede dafiarse la
piel o impedir que la lesion
cure.

No pintarse las ufnas, ni usar
anillos o pulseras en la extre-
midad inmovilizada por un
yeso o férula.

Si el yeso estuviese en uno de
los miembros inferiores, no
apoye el pie sin permiso
médico, deambule con muletas
sin cargar. Si le dan permiso
para apoyar, no lo haga hasta
que el yeso esté completa-
mente seco y duro (al menos
dos dias).



2.- Sintomas que requieren aten-
cion sanitaria después de la apli-
cacion de un yeso.-

Aumento continuado del dolor
(que puede ser causado por la
inflamacion) y/o el yeso o
férula se siente apretado.

Entumecimiento y hormigueo
en la extremidad que no cede
con la elevacion del miembro
inmovilizado.

Inflamacion  excesiva  del
miembro inmovilizado, color
azulado o blanquecino, pérdida
de la movilidad y/o tempera-
tura fria de las articulaciones
libres (normalmente dedos de
manos y pies).

Manchas de sangre o exudado
proveniente del interior del
yeso.

E) Complicaciones mas fre-
cuentes.

A continuacion se enumeran las
complicaciones mas frecuentes
en pacientes con miembros enye-
sados y/o inmovilizados.-

Hemorragias.- en caso de frac-
turas abiertas se presenta san-
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grado externo que puede com-
prometer el estado hemodina-
mico del paciente.

Lesiones vasculares.- debido a
la localizacion anatémica, en
lesiones Oseas, se pueden pre-
sentar lesiones vasculares
asociadas.

Lesiones neuroldgicas.- as
consideraciones anatdmicas
son las mismas que para la
lesion vascular. La lesion neu-
roldgica puede ser parcial o
completa; el sistema nervioso
periférico puede recuperar
parcial o totalmente sus défi-
cits en virtud a las propiedades
intrinsecas de las células de
Schwann.

Sindrome compartimental.- en
las extremidades se hallan
diversos espacios limitados
por las facias inextensibles de
los musculos. Dentro de estos
compartimentos se encuen-
tran estructuras musculares,
vasculares 'y  nerviosas.
Cuando se presenta una agre-
sion como isquemia, san-
grado, reperfusion o trauma
que aumente la presion inters-
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ticial dentro de este espacio
inexpandible, resultan com-
prometidas las estructuras en
su interior. Este sindrome se
manifiesta inicialmente por
dolor en reposo que es exacer-
bado con la movilizacion
pasiva; si no es tratado oportu-
namente aparecen signos de
dafio del tejido nervioso e
incluso compromiso vascular
con isquemia, hipoxia y anoxia
que genera dafio irreversible
en los tejidos musculares.

Otras complicaciones cau-
sadas directamente por la
inmovilidad causada por el
trauma y la inmovilizacion.-

[J Trombosis venosa pro-
funda.

[7 Embolismo pulmonar.

[7 Atelestasias/neumonia.

[7 Desgaste muscular y desa-
condicionamiento fisico.

[J Lesiones propias de los
métodos de inmovilizacién.

[7 Ulceras por presion.
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RESUMEN

Con mucha frecuencia nos encontramos en | os centros sanitarios con un plan de
vacunacion “a demanda” en e que € propio trabajador es verdaderamente
guién se preocupa de su vigilancia de la salud asi como de su estado vacunal, y
por lo tanto de su propio interés personal dependeralainformaciony el ofreci-
miento de vacunas eficaces.

Esta actitud pone de manifiesto una gestion preventiva ineficaz.
Lo logico seria la sistematizacion y programacion de la vacunacién de forma

organizada desde el propio servicio de prevencion hacialas diferentes unidades
del centro sanitario, diferenciando en la estrategia a seguir entre €l personal de
plantillay € de nueva incorporacion.

Para ello es esencial la coordinacién con la unidad de personal del centro res-
pecto alas nuevas contrataciones y a persona de plantilla existente.

PALABRAS CLAVE:
Vacunas.

Hepatitis B.
RD 664/1997 Riesgos biolbgi-
cos en € trabgjo.

Enfermedad profesional.
Sistema intervencionista.
Sistema a demanda.

Este planteamiento Ultimo define un sistema“ inter vencionista” de vacunacion dirigido, planificado, gjecutado y eva-
luado desde €l servicio de prevencién siguiendo en sus directrices | o establecido sobre vacunas en | as disposiciones de
desarrollo de la normativa actual en materia de salud laboral (RD 664/1997 sobre disposiciones minimas de seguridad

y salud frente a los riesgos biolégicos en el trabajo).

En todo el plan de vacunaciones es fundamental considerar a persona susceptible en base a su estado de salud e his-

toria clinico-laboral, en los criterios especificos de vacunacion.

Uno de los aspectos fundamentales en
cuanto a la salud laboral para el per-
sonal sanitario lo constituye la vacuna-
cion en el trabajo y concretamente la
planificacion de la vacunacion.

INTRODUCCION

El objetivo fundamental del arficulo es
sensibilizar a los servicios de prevencion
de la sanidad en particular y ol personal
sanitario en general, sobre la impor-
tancia de establecer una sistematizacion
de cardcter intervencionista a la hora de
aplicar las vacunaciones en la gestion de
la vigilancia de lo salud.

Por supuesto no es lo mismo un sistema
de vacunacion “intervencionista”
dirigido desde el propio servicio de pre-
vencion 6 Medicina Preventiva (adecua-
damente organizado por servicios y pro-
tocolizado) que “ a demanda” sin cri-
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terios especificos, en el que el punto de
partida y de interés respecto de la vacu-
nacion corresponde al propio trabajador
pasando el servicio de prevencion a un
sequndo plano y por lo tanto dando una
imagen de carencia de un plan organi-
zativo al respecto.

En el primer caso citado nos encontramos
ante una gestion preventiva correcta y en
el segundo caso encontramos una falta de
criterios prevencionistas.



Pretendo decir con esto, que para una
adecvada gestion de la prevencion de
riesgos laborales en el dmbito sanitario
es esencial y prioritario un correcto plan
de vacunacion para el personal, defi-
niéndolo estratégicamente contribu-
yendo asi al cumplimiento de lo Ley
31/1995 de Prevencion de Riesgos
Laborales (1) en su art.15 sobre “Princi-
pios de la accion preventiva” articulo
éste, que se constituye como la piedra
angular sobre la que se asientan todos
los elementos de la organizacion de la
gestion preventiva.

Actualmente en la sociedad en general
en gran parte bajo la influencia de los
medios de comunicacion, estd servido el
debate en relacion al problema que
pueda suponer la transmision de pro-
cesos infecciosos por parte del personal
sanitario a sus pacientes.

Los aspectos generales objeto de debate
son:

a) i un profesional sanitario padece una
enfermedad infecciosa y realiza acivi-
dades sanitarias que impliquen un
posible riesgo para los pacientes §Debe
dejar de ejercer su profesion habitual?

b) Legalmente ;Podrian llevarse a cabo
pruebas con cardcter obligatorio a los
profesionales que realizan fareas con
riesgo de transmision, en el caso de tro-
bajadores contagiados?

¢) ;Quién debe ser informado obligato-
riamente por un profesional sanitario
que conoce padecer una enfermedad
contagiosa y cuyo ejercicio profesional
podria generar contagios?

La vacunacion para el personal sanitario. El sistema intervencionista

Como podemos apreciar se frata de un
debate interesante y sobre el que las
vacunas en el medio laboral juegan un
papel importante.

Ante las cuestiones planteadas anterior-
mente en el dmbito del “Derecho” hay
que fener en cuenta los intereses de las
deferentes partes que actian, profesio-
nales y pacientes.

En cuanto a los derechos del paciente:

La Ley 14/1986 General de Sanidad (2)
en su art. 10 habla del derecho a la vida
y laintegridad fisica, por lo que las préac-
ticas laborales deben ir encaminadas a
respetar este derecho.

E art. 43 de la Constitucion Espafiola (3)
apunta que en la prestacion de los servi-
cios sanitarios se tomen las medidas
adecvadas para que se haga en los
mejores condiciones de calidad.

Por ofro lado tenemos los derechos de
los profesionales sanitarios como traba-
jadores.

El art. 40.2 de nuestra Constitucion reco-
noce la proteccion de la sequridad y
salud de los trabajadores en el frabajo.

El Estatuto Marco 55/2003 del Personal
Sanitario de los Servicios de Salud (4)
hace referencia clara y expresa a éste
deber de proteccion por parte de las
administraciones poblicas correspon-
dientes.

La Ley 31/1995 de Prevencion de
riesgos Laborales define claramente en
suart.14 el derecho de los trabajo-
dores/as a la proteccion frente a los
riesgos laborales.

La conjuncion de todos estos derechos
para ambas partes desde la prudencia,
el andlisis ético-legal y los elementos
epidemiologicos es fundamental para
intentar dar una adecvada respuesta a
este problema.
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Es evidente el riesgo de transmision de
infecciones como el VIH, VHC y VHB de
personal sanitario infectado a paciente
asi como al contrario.

Como es el caso de los procedimientos
“invasivos”, la manipulacion de fluidos
bioldgicos o el instrumental contami-
nado. No obstante lo mas habitual es la
transmision al personal  sanitario
mediante pinchazos accidentales y
heridas con agujas a partir de pacientes
infectados.

La hepatitis B es el caso mas evidente
(aunque no el Gnico) de enfermedad
profesional en el personal sanitario con
una fasa de fransmision tras accidente
entre el 5y el 40%.

Los datos epidemioldgicos de contagio
de pacientes a partir de personal sani-
tario son muy escasos.

Asi pues son esenciales las medidas pre-
ventivas (5) que se detallan:

Adoptar las medidas de precaucion uni-
versales en el trabajo para la prevencion
de enfermedades infecciosas.

La adecuada esterilizacion o desinfeccion
del material sanitario no desechable.

La vacunacion sistemdtica de todo el per-
sonal sanitario frente a la hepatitis B.

La utilizacion de mecanismos de protec-
cion de barrera adecuados asi como dis-
positivos de biosequridad eficaces.

El personal sanitario constituye el prin-
cipal grupo de riesgo en el ambito sani-
tario en cuanto a la adquisicion y trans-
mision de enfermedades infecciosas
muchas de los cuales, se pueden pre-
venir adecuadamente mediante inmuni-
zacion activa.
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Los programas de vacunacion sistema-
ticos son parte fundamental de los acti-
vidades de los servicios de prevencion de
los centros sanitarios concretamente del
servicio de Vigilancia de la salud (Medi-
cina Preventiva).

Es esencial la inclusion en los programas
tanto de los trabajadores fijos como los
temporales y suplentes.

Todo esto es posible si se asegura un sis-
tema de vacunacion intervencionista
desde el propio servicio de Medicina pre-
ventiva.

Al personal sanitario se le debe revisar el
estado vacunal y asegurar la proteccion
como minimo frente a cuatro procesos
infecciosos fundamentales en el ambito
laboral como son:

Gripe: Siempre indicada en todo el per-
sonal sanitario anualmente.
Tétanos-difteria “Td”: Siempre se
presentan en combinacion.

Se recomienda dosis de recverdo cada
10 afios.

Triple virica: Recomendada a todo el
personal sanitario (por supuesto no
vacunado previamente) incluyendo al
adulto masculino pues transmite
rubéola.

Hepatitis B: La pauta de vacunacion
completa son tres dosis (0-1-6 meses)
con revision de marcadores post-vacu-
nales a los 10 afios. Es esencial la vacu-
nacion respecto a este proceso infec-
cioso teniendo en cuenta que a pesar de
estar actualmente incluida en el calen-
dario vacunal infantil, el profesional
sanitario actual no tuvo esa oportu-
nidad en su dia al no estar incluida en
su infancia.

Los obiefivos de los programas de vacu-
nacion deben estar orientados o:

a. Mejorar la proteccion de los trabajo-
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dores frente a los riesgos sobre los que
existen vacunas eficaces.

b. Evitar que los trabajadores sean
fuente de infeccion para los pacientes o
para otros frabajadores.

. Proteger la salud del trabajador sen-
sible en base a sus condiciones y estado
de salud personal ya que presenta un
riesgo aiadido de contagio o de compli-
caciones.

No obstante es fundamental tener en
cuenta que la vacunacion no exime de la
utilizacion de los medios universales de
prevencion o de las medidas de aislo-
miento en su caso, que deberdn cum-
plirse escrupulosamente siempre como
criterios bésicos en la salud laboral.

Es esencial protocolizar las vacunas cuya
eficacia ha sido demostrada y que por lo
tanto estdn indicadas para el personal de
enfermeria, pero debemos analizar pre-
viamente los riesgos especificos de los
profesionales y lo estrategia a sequir
antes de iniciar la vacunacion.

Es esencial valorar el tipo de actividad en
funcion de los diferentes servicios y
dreas de trabajo.

No es lo mismo la actividad profesional
de lo enfermera de una consulta de
endocrinologia que la enfermera del ser-
vicio de urgencias del hospital, aunque
en aspectos generales ambas presentes
riesgos similares.

Esta consideracion es muy ofil para lo
evaluacion del riesgo potencial de expo-
sicion o fransmision de una determinada
infeccion.
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Es muy importante conocer si el traba-
jador pertenece a la planfilla del centro
o se trata de un trabajador que se va a
incorporar a la misma.

En este Oltimo caso es importante
conocer el estado vacunal sobre todo si
procede de otro ceniro sanitario en el
que ya le han sido proporcionadas
vacunas.

Para el personal temporal serd necesario
plantear lo estrategia mas adecuada
para asegurar la vacunacion en el
momento de su incorporacion, como
puede ser establecer un procedimiento
estandarizado de comunicaciones desde
la unidad de personal del centro (en el
momento de lo contratacion) hacia el
servicio de Medicina preventiva corres-
pondiente, para citaciones por escrito al
respecto.

El estado de salud de cada trabajador
deberd ser conocido y valorado por el
personal sanitario del servicio de pre-
vencion del centro de trabajo (Médico de
vigilancia de la salud y Enfermero/a de
Empresa).

Sobre todo en lo que se refiere a enfer-
medades cronicas o situaciones especial-
mente sensibles, como:

a. Embarazadas.

b. Alergias.

¢. Intervenciones quirdrgicas.
d. Personal nuevo.

e. Trabajador con limitaciones funcio-
nales.

Es muy importante el establecimiento de
registros individuales de vacunacion en
dos vertientes:

1. La historia dinico-laboral.



2. El carnet de vacunaciones en el que se
especifiquen las dosis de vacunas admi-
nistradas y se anuncien las proximas
visitas.

De este modo el personal vacunado dis-
pone de informacion constante al respecio
y se favorece el intercambio de informa-
cion entre los profesionales sanitarios.

El RD 664 /1997 sobre disposiciones
minimas de sequridad y salud frente a
los riesgos biologicos en el trabajo(6)
nos habla de la necesidad de ofertar al
trabajador las vacunas consideradas efi-
caces en el ambito laboral.

Precisamente la legislacion bdsica en
salud laboral (Ley 31/1995 PRL) nos
dice que cuando se disponga de normo-
tiva especifica respecto a una actividad
preventiva en el trabajo, prima dicha
norma sobre cualquier ofro procedi-
miento de trabajo y asi ocurre con la dis-
posicion reglamentaria anterior.

La vacunacion en el frabajo tiene una
justificacion econdmica y socio-sanitaria.
Para facilitar la prevencion de determi-
nadas enfermedades a las que pueden
estar expuestos los trabajadores se
deben organizar programas de vacuno-
(ion sistematica segin riesgos.

0. Proteger a los trabajadores del riesgo
de padecer determinadas enfermedades
transmisibles.
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b. Evitar que los trabajadores sean
fuente de contagio de enfermedades
transmisibles para ofros trabajadores o
la comunidad.

¢. Prevenir enfermedades infecciosas en
trabajodores especialmente sensibles
como es el caso de las patologias cro-
nicas o personas “inmunodeprimidas”,
que supondria un riesgo grave para
ellos.

d. Evitar el absentismo por bajas labo-
rales debidas a enfermedades adqui-
ridas por frabajadores en el desempefio
de sus funciones.

e. Disminuir los muertes como conse-
cuencia de enfermedades infecciosas.

f. Frenar en lo posible el paso a la croni-
cidad en los procesos infecciosos.

Son las siguientes:

a. Conocer el estado de inmunizacion de
todo el personal sanitario prestando
especial atencion a los nuevos profesio-
nales.

b. Informar al personal sobre los riesgos
de exposicion a determinados agentes
bioldgicos asi como los inconvenientes y
beneficios de la inmunizaciones reco-
mendadas, mediante un plan interven-
cionista y protocolizado.

¢. Administrar las vacunas recomen-
dadas.

d. Proporcionar vacunas post-exposicion
e inmunoglobulinas segin el caso.

e. Controlar el riesgo de exposicion en
relacion con el programa de inmunizo-
cion sequido en el centro sanitario.

f. Establecer normas de restricciones

laborales y tratamiento de los trabajo-
dores no inmunizados después de la
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exposicion a enfermedades fransmisi-
bles que lo requieran.

g. Crear un sistema de regisiro de los
vacunas administradas y de cualquier
reaccion adversa significativa relacio-
nada con la vacunacion.

Es una vacuna fundamental en el ambito
sanitario y primordial en la prevencion
de las infeccion por VHB, ya que se trata
de la dnica para la modalidad de hepa-
tiis viricas que supone inmunizacion
especifica y es eficaz en el 95% de los
€asos.

Se debe vacunar a todo el personal sani-
tario y no se recomienda una prueba
"SEROLOGICA” previa de susceptibi-
lidad ol VHB. Si estd aconsejado en
cambio, el control de la inmunidad post-
vacunal en el mes o dos meses siguiente
tras la tercera dosis por medio de la titu-
lacion del Anticuerpo Ac-HBs.

Se considera la respuesta como positiva,
cwando el titulo de Ac-HBs es de
10mUl/ml o mayor. Las personas que
no responden a lo vacunacion deben
recibir una sequnda pauta de tres dosis y
debe considerarse la posibilidad de que
sean positivos a AgHBs.

La pauta general de administracion
consta de tres dosis (0,1 y 6 meses) via
intramuscular en la zona deltoides con
20mg en el adulto y dosis doble de
40mg en trabajadores con especial com-
promiso inmune, incluido el profesional
sanitario VIH posifivo.

Esta vacuna no esta contraindicada en el
embarazo.
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Cada vez son mas los expertos en Epide-
miologia y Salud Pblica que en la
actualidad recomiendan esta vacuna
para el personal sanitario.

Hasta ahora estaba practicamente rele-
gada a los ambientes “tercermundistas”
en los que la transmision de infecciones
via oro-fecal es muy frecuente por la
falta de medidas higiénico-sanitarias
minimas, para que asi en el caso de
obtenerse algin beneficio de salud por
la vacuna fuese para estas personas.

No obstante los profesionales sanitarios
no estdn exentos de su contagio laboral
dehido a los riesgos presentes en su acti-
vidad profesional diaria, por lo que
muchos autores son partidarios de su
introduccion en el dmbito laboral sani-
tario y por supuesto la recomiendan en
estos casos.

(oda vez mas se estd planteando esta
circunstancia por parte de los profesio-
nales de la Medicina del Trabajo.
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Grafico 1: Declaracion accidentes
(Espafia 2003) fuente HB+
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En Espaiia, de todas las profesiones sani-
tarias la enfermera/o es lo que mas o
menudo declara accidentes con fuente
positiva a alguna de las enfermedades
transmitidas por fluidos organicos (Gra-
fico 1), con rangos que oscilan entre el 45
y el 55% de todas los declaraciones (7).

Médicos y auxiliares de Enfermeria siguen
en orden de frecuencia (Grafico 2).

El tipo de accidente mas frecuentemente
declarado es el pinchazo 69,9% seguido
por salpicaduras 19,2% y el resto 10,9%.

En cuanto al objeto implicado en los acdi-
dentes penetrantes con fuente positiva lo
mas frecuente es que se frate de agujas
de pequeio calibre 46,2% , seguido por
agujos de gran calibre 18,5%, lo que
supone un 64,7% desde el punto de vista
del posible riesgo diferencial (Grafico 3).

El riesgo de que el personal sanitario

susceptible adquiera una hepatitis B
como consecuencia de un accidente con

material bioldgico depende del estado
sérico de la fuente de exposicion con la
que se accidenta.

Si la fuente de exposicion es AgHBs o
AgHBe positivos (8) el riesgo de adquirir
una infeccion por accidente percutdneo
con sangre es del 7 al 30% (Grafico 4).

En todo programa de vacunacion com-
pleta frente VHB la tasa de inmunizacion
suficiente se produce en el 94,4% de los
casos (Grafico 5), lo que pone de relieve
que se trata de una vacuna altamente
eficaz (9).

El 5,6% restante presentan una res-
puesta no inmunizante (Grafico 6) cuyas
causas no se saben pero se relaciona con
los siguientes factores de riesgo:

1. Sexo (cuatro veces mayor en
varones).

Fumador.

Alcohol.

Indice de masa corporal (IMC).
Edad.

Niveles de transaminasa GOT en
sangre.
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Grafico 2: Exposicion por estamentos
siendo la fuentes infectiva + (2006)
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Grafico 3: Riesgo diferencial para agujas
huecas y tipo de fuente infectiva + 1996

Grafico 4: Tasas exposicion con fuente de infeccion
positiva (frente a hepatitis virica). 1996
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Grafico 5: Tasa de inmunizacion tras
vacunacion completa frente VHB. 1998

(1) Ley 31/1995 Prevencion de riesgo laborales. Pagina 2.
(2)  Ley 14/1986 General de Sanidad. Pagina 3.
(3)  Constitucion Espariola de 1978. Pagina 4.

Grafico 6: Factor de riesgo de una respuesta no
inmunizante a vacuna HB en personal sanitario. 1998

(4)  Estatuto Marco 55/2003 del Personal Sanitario de los Servicios de Salud. Pagina 4.

()

(6)

{7

(8)
(9

Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud. Comision de Salud Pablica. Protocolos de vigilancia sanitaria especifica. Pro-
tocolo de vigilancia de la salud para los trabajadores expuestos a riesgos biologicos de 11 de Noviembre 2003. Pagina 5.

RD 664/1997 Disposiciones minimas de seguridad y salud frente a los riesgos biologicos en el rabajo. Folleto Vacunacion en el
medio laboral (Anexo). Pagina 9.

Ministerio de Sanidad y Consumo. Direccion General de Salud Poblica. Salud Laboral. Estadisticas, Estudios e Invesfigacion. Acci-
dentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales. Pagina 12.

Grupo Espaiiol de Registro de Accidentes Bioldgicos en Profesionales Sanitarios. (GRUPO GERABTAS). 1994, 1995 y 1996. Pagina 12.

Revista Espariola de Salud Pablica. Factores asociados a una respuesta inadecuada a la vacunacion contra la Hepatitis B en personal
sanitario. 1998. Pdgina 12.

25 HYGLA (g5



Renabititacion y Traumatologia
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RESUMEN

PALABRAS CLAVE:

O

El aumento de asistencias sanitarias por accidentes de moto supone
un grave problema de morbi-mortalidad y un elevado coste econo-
mico. Espafia es uno de |os paises europeos con mayor tasa de acci-
dentalidad por trafico y estos accidentes suponen una de las cinco
primeras causas de muerte en la poblacion general y concretamen-
teentrelos varones de 15 a 29 afios. Ante estos datos es preciso pro-
fundizar en el conocimiento de los accidentes de moto y prestar
especial atencién alas causas posibles de éstos.

Objetivo: Identificar |os distintos factores de riesgo que influyen en
laincidencia de los accidentes de moto atendidos en el servicio de urgencias del H.R.T. Virgen del Rocio. La zona
del estudio es € servicio de urgencias de H.R.T. Virgen del Rocio, durante un afio. Estudio descriptivo transversal.
Resultados: Latotalidad de la muestra estudiada ha sido de 483 casos. De entre ellos €l 78,7% son varonesy e 21,3%
son mujeres. Conclusion: En nuestro estudio, € perfil del paciente accidentado con motocicleta, es conductor varén
de aproximadamente 25 afios, méas de lamitad de ellos sin casco y un porcentaje importante intoxicados por acohol.
Son necesarias realizar mas medidas de vigilancia aindividuos con motocicletade bajacilindraday realizar mas cam-

pafia de promocion y de seguridad vial.

INTRODUCCION

El aumento de asistencias sani-
tarias por accidentes de moto
supone un grave problema de
morbi-mortalidad y un elevado
coste econdmico, ya que tiene
dos veces méas riesgo de
lesiones y cuatro veces mas de
muerte que los de auto-
movil.(1).

Seguin datos de la O.M.S. unos
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55.000 jovenes entre 15 y 19
afnos mueren en Europa anual-
mente. Espaiia es uno de los
paises europeos con mayor
tasa de accidentalidad por tr&
fico y estos accidentes
suponen una de las cinco pri-
meras causas de muerte en la
poblacion general y concreta-
mente entre losvaronesde 15 a
29 afnos (2).

Ante estos datos es preciso
profundizar en el conoci-
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accidente.

moto.

Casco.

sustancias toxicas.
prevencion.
trafico.

miento de los accidentes de
moto y prestar especial aten-
cion a las causas posibles de
éstos.

Es sabido que la mayoria de
accidentes de moto que se pro-
ducen en los jévenes se pueden
prevenir, sobre todo los produ-
cidos por e consumo de
alcohol, sustanciastéxicas, cir-
cular sin proteccion.

El papel del casco en los acci-
dentes de moto quedo patente



en e Plan Naciona de Segu-
ridad Via de 1991, confir-
mando el porcentaje de acci-
dentes mortales en usuarios de
vehiculos de dos ruedas sin
casco es el doble que € delos
usuarios con casco. Otros estu-
dios apoyan la eficacia del
casco en la disminucion del
numero y gravedad de los acci-
dentados, siendo llamativo €l
estudio de Watson, donde se
refleja que la disminucién del
uso del casco en un 50% incre-
mentd las muertes de moto-
ristas en un 38%.(3).

Segun los datos de la D.G.T.,,
el uso del casco se encontraba
en el afo 2000 alrededor del
50%. En laactualidad, y segin
la misma fuente, &l uso de este
elemento de seguridad ha
aumentado ligeramente,
aunque todavia se encuentra
muy lejos del uso del casco
gue se hace en grandes ciu-
dades como Madrid y Barce-
lona, quellegacasi a 100%. El
resto de Esparia dobla la cifra
de muertos por accidentes de
dos ruedas de éstas dos ciu-
dades. (4).

Un andlisis de los datos apor-
tados por e Instituto Nacional
de Toxicologia en relacion ala
presencia de acohol en acci-
dentes mortales de tr&fico nos
muestra la presencia de alcohol
en e 50 1% de los conductores
muertos con un nivel de acoho-
lemiadel 0,8 gr/l en e 32% de
latotalidad delos casos. (5). Ya
que conducir bgjo los efectos de
acohol deterioralafuncion psi-
comotora, la percepcion senso-
ria(vista'y oido) y modifica el
comportamiento y la conducta
provocando una sensacion sub-

Perfil del paciente accidentado de moto

jetiva de mayor seguridad de la
persona en si misma. (6).
Ademas de estos factores,
existen otras variables, como
el mecanismo del accidente
(colisién, caida ), edad, sexo,
lugar del accidente (casco
urbano o carretera ), dia de la
semana 'y mes, nivel sociocul-
tural, etc,... que aumentan la
incidencia de asistencias sani-
tarias por accidentes de moto.

Con la redlizacion de este
estudio, queremos dar a
conocer la incidencia de los
considerados factores de
riesgo y las distintas variables
gue prestan mayor demanda
asistencial, para en un futuro
poder llevar a cabo acciones
preventivas multidisciplinarias
(sanidad, educacion,...) vy
saber que tipo de lesiones son
mas frecuentes en estos acci-
dentes.

OBJETIVOS

GENERAL:

[ Identificar los distintos fac-
tores de riesgo que influyen
en laincidencia de los acci-
dentes de moto atendidos en
el servicio de urgencias del
H.R.T. Virgen del Rocio.

ESPECIFICOS:

[1 Analizar la correlacion
existente entre accidentes
de moto con:

* Edad y sexo

* Ocupante o conductor

* Diadelasemanay
estacion

* Ingesta o no de sustancias
toxicas
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[1  Relacionar pronéstico de
lesion con :
+ Colocacion de casco
 Cilindrada de la moto
¢ Lugar del accidente
« Tradlado al centro

sanitario

(] ldentificar las lesiones

mas frecuentes:

* Localizacion
e Gravedad

MATERIAL Y METODO

AMBITO

La zona del estudio es € ser-
vicio de urgencias de H.R.T.
Virgen del Rocio, en € turno
de los investigadores con una
cadencia de dos noches si, dos
noches no, durante un periodo
deun ano. (Del 1 deDiciembre
del 2004 a 30 de Noviembre
del 2005) con unatotalidad de
183 noches.

DISENO

Estudio descriptivo-correla-
ciond

SUJETOS DE ESTUDIO

1. Poblacion: |a poblacion diana
son todos los accidentados de
moto que sean atendidos en el
servicio de urgencias del Hos-
pital de Rehabilitaciony Trau-
matologiadel Virgen del Rocio
de Sevilla durante un periodo
de un afio (1 de Diciembre
2004 a 30 de Noviembre
2005).

2. Criterios de inclusion: todo
accidentado de moto que sea
atendido en el servicio de
urgencias del H.R.T. Virgen
del Rocio en €l turno corres-
pondiente alos investigadores.
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3. Limitaciones: esta limitado al
turno de los investigadores:
nocturno de 10 de lanoche a 8
de la mafana, con una
cadencia de dos noches si, dos
noches no.

4. Variables:

] Datos sociodemogréaficos
] Factores de riesgo
"] Morbilidad
"] Datos sociodemogr &ficos:
* Sexo
* Edad
* Domicilio
» Fechay hora
* Lugar de accidente
] Factores de riesgo:
+ Utilizacion del casco
 Ingesta de alcohol
0 sustancias toxicas
* Escolarizacion
 Cilindrada de la moto
» Accidente laboral
"] Morbilidad:
» Tipo de accidente
* Procedenciay traslado
* Tipo de lesiones
+ Juicio clinico
* Prondstico y destino
RECOGIDA DE DATOS

La recogida de datos se reali-
zara a través de un cuestio-
nario autodisefiado por los
investigadores y datos ofi-
ciales gue se recogerén de las
historias clinicas.

ANALISIS DE DATOS

El andlisisde datos se llevaraa
cabo mediante el programa
informatico SPSS 12.0 apli-
cando las siguientes estadis-
ticas. porcentaje, media,
mediana, moda, distribucion
de frecuencias y desviacion
esténdar para la descripcion de
los datos.

Razon de prevalencia para
valorar |os factores de riesgo.
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Para correlacionar las varia
bles utilizaremos en datos
cuantitativos no parameétricos,
el coeficiente de correlacion de
Pearson, y para las variables
cualitativas no paramétricas, €l
test de Chi- cuadrado.

RESULTADOS

1. La totdidad de la muestra
estudiada ha sido de 483 casos.
De entre elos € 78,7% son
varonesy € 21,3% son mujeres.
Cuya edad media es de 25 afios
en hombres y de 21,4 afios en
mujeres. (Grafican® 1).

2. Los dias de la semana con
mas numeros de casos son
viernes, sdbados y domingos,
con 21,5%, 20,3% Yy 14,7% res-
pectivamente. (Grafican® 2).

3. Los meses de més incidencia
son los de verano, junio con
11,8%, julio 11,8%, agosto 8,7%,
septiembre 10,1%, y menoreslos
deinvierno, (Gréfican® 3).

4. De la totalidad de la
muestra, sdlo han sido acci-
dentes laborales el 11,8%,
siendo initinere el 83,9% vy €
16,1% en € trabgo propia
mente dicho. (Gréfican © 4).

5. El tipo de accidente con més
incidencia ha sido la colisién
con un 54,9% ante €l 45,1% de
la caida. El lugar que ocupa en
la moto el 81,2% de los acci-
dentados eran conductores
ante e 18,8% que eran ocu-
pantes. (Grafican® 5y 6).
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6. El uso del casco en los acci-
dentados ha sido del 45,1%, de
éstos € 67,4% eran integrales,
ante € 32,6% que no lo eran.
(Gréficanc 7y 8).

7. Lacilindrada de las motos de
|os accidentados era de 49cc en
el 90,7%. (Gréfican® 9).

8. Los pacientes se accidentan
en el casco urbano en un
70,6%, en carretera un 7,5%,
en se-30 un 1%y en otra loca-
lidad un 20,9%. (Gréfica n°
10).

9. El accidentado procede del
lugar del accidente en un
62,7%, frente a los que pro-
ceden de un centro médico, €l
26,1% y de su domicilio en un
11,2%. (Gréfican® 11).

10. El traslado de los acciden-
tados a hospital se realizan
igualmente mediante medios
propios o ambulancia conven-
cional en un 42,9% frente aun
14,3% que fueron trasladado
en equipos de emergencia.
(Gré&fican© 12).

11. Los accidentados que
habian ingerido sustancias
toxicas eran € 27,1%, entre las
sustancias toxicas predomina
el alcohol en un 86,9%. (Gr&
ficasn® 13y 14).

12. La hora ddl accidente con
mas nimero de casosesde 21 a
24 horasY lahorade més asis-
tencia es de 23 a las 2 horas.
(Gréfican® 15y 16).



13. El prondstico vital fue leve
en un 66,7% grave 28% y muy
grave 5,4% falleciendo un
paciente de la muestra. (Gré
fican® 17).

14. El destino de los acciden-
tados desde |a puerta de urgen-
cias fue en un 66,3% alta,

Perfil del paciente accidentado de moto

13,7% observacion, 13,5% qui-  16. Los tipos de lesiones mas
réfano y 3,9% unidad de cui- incidente son las contusiones
dados intensivos, entrelosméds  con un 86,2%, las erosiones
destacables. (Grafican® 18). con un 39,3%, las fracturas
con un 27,3%, las heridas con
un 22,5% y las luxaciones con

15. Predominan las lesones en i
I un 7,2%. (Gréfican® 19).

mmii con un 51,2%, mmsscon un
46,2% Yy en cabeza con un 44,5%.
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Gréfica 1. Latotalidad de la muestra estudiada ha sido de 483 casos. De entre Gréfica 2. Los dias de la semana con més nimeros de casos
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HYGIA n° 65

30

Gréfica 18. Destino de los accidentados desde urgencias




CONCLUSIONES

En nuestro estudio, e perfil
del paciente accidentado con
motocicleta, es conductor
varén de aproximadamente 25
anos, més de la mitad de ellos
sin casco y un porcentge
importante intoxicados por
alcohol, que se accidentan
sobre todo en el casco urbano,
con motocicleta de 49cc de 21
a 24 horas, los viernes, séba
dos y domingos de los meses
de verano sobre todo, presen-
tando un prondstico vital leve,
con contusiones y fracturas en
mmii. Mmss y cabeza funda-
mental mente.

Perfil del paciente accidentado de moto

Podriamos destacar

en nuestro estudio, 25 f
que lautilizacién del il
casco ho es total, -
que mas de la mitad b |

de los accidentados i

no lo llevan y un
gran porcentgje de

B uhlmlh

[ shdorman
B prhvin
O wasan

los que lo llevan no
estan protegidos totalmente ya
gue son no integrales.

También destacar que un tercio
de los conductores iban condu-
ciendo intoxicados por acohol.

Hay que sefidlar que més de la
mitad de los accidentados tie-
nen un pronéstico vita leve,
pero debemos incidir en € sig-
nificativo porcentaje de pacien-
tes con prondsticos graves.

Gréfica 19. Localizacion de lesiones mas frecuentes

Por todo o anteriormente cita-
do, podemos concluir diciendo
gue son necesarias realizar
mas medidas de vigilancia a
individuos con motocicleta de
baja cilindrada y realizar més
campafia de promocion y de
seguridad vial.

. EnfermeriaClinica, vol. 6, nimero 5. Prevencién de accidentes de vehicul os de dos ruedas en
la poblacién escolar. Juan Francisco Rufino Gonzalez y Francisca Villa Estrada. D.U.E. del
Centro de Salud de Malaga.

. Trastornos adictivos. Martes 1 de Enero 2002.Volumen 04, nimero 01, pég. 20-27. Alcohol,
jovenesy accidentes de trafico. M.C. del Rio. Departamento de Farmacologiay Terapéutica.
Facultad de Medicina. Universidad de Valladolid.

. Semergen. Sabado 1 de Julio 2000. Vol. 26. Numero 07. P&g. 341-345. Evolucién de los acci-
dentes de trafico en el Area de Salud de Alcoy en 1991-1994. Carlos Aracil Monllor y cola-
boradores. Médico adjunto de urgencias. Hospital SVS. Alcoy. EAP La Bassa. Alcoy y EAP
Cocentaina.

. Informe RACC: Uso del casco 2003.

. Trastornos adictivos. Domingo 1 de Julio del 2001. Vol. 03. Numero 03. Pag. 172-180.
Alcohol y accidentes de tréfico: ¢Prevenir qué? F. J. Alvarez, M. C. del Rio. Departamento de
Farmacologiay Terapéutica, Facultad de Medicina, Universidad de Valladolid.

31 HYGILA 65



Enermers Pedstrcs
Papel de enfermerta en el cuidado del

nifio con atresia de esofago

Ester Toro Serralbo. Hospital de Osuna

Vanesa Trigueros Ayala. Hospital San Juan de Dios (Bormujos)
Rocio Sanchez Calderdn. Servicio de Urgencias de Dos Hermanas

Diplomadas en Enfermeria.

RESUMEN

La atresia de esdfago es una patologia malfor-
mativa neonatal que ha alcanzado un gran desa-
rrollo en los Ultimos afios, ya que la tasa de
supervivencia hoy en dia es cas del 100% de
los casos.

Esta malformacion consiste en la interrupcion
de la luz del esdfago con 0 sin comunicacion
con la via aérea; con frecuencia va asociada a
otras malformaciones, lo cual hace gque tenga
peor pronostico.

Existen distintos tipos de atresia de eséfago,
siendo el masfrecuente el tipo |11, aunque el tra-
tamiento suele ser el mismo, es decir la cirugia.
En nuestro ambito de enfermeria, esla enferme-
rade cuidados intensivos neonatales la encarga-
da de tratar a estos pacientes; nuestra funcion
es, sobre todo, brindar unos cuidados basicos a
recién nacido encaminados a conservar el bie-
nestar y
la estabi-
lidad has-
ta que se
lleve a
cabo la
interven-
cién qui-
rargica
(mantener una postura correcta del paciente,
aspirar las secreciones, mantener la aimenta-
cién por SNG,...); v, tras la operacién, propor-

PALABRAS CLAVE:

Atresia de esdfago, malformacion
congénita, fistula tragqueoesofagica.

cionar cuidados especificos de la misma (cuida-
dos de la herida quirdrgica, prevenir infeccio-
nes,...).
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INTRODUCCION

La atresia de esofago es definida como la interrupcion en la con-
tinvidad de lo luz del eséfago en una longitud variable, con for-
macion de 2 fondos de saco, y que puede acompafiarse o no de
comunicacion con la via aérea, es decir puede aparecer una fis-
tula entre el fondo de saco inferior del esofago y la traquea (esto
ocurre en el 90% de los casos). Por ello, aunque se trata de una
malformacion del aparato digestivo, se debe incluir dentro de las
malformaciones congénitas que condicionan un cuadro de dificul-
tad respiratoria. (Ver figura 1).

Figuran® 1: Atresia de Esofago
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Al tratarse de una oclusion fotal del eso-
fago, va acompaiiada, en muchos casos,
de polihidramnios (exceso de liquido en
la cavidad amnidtica), ya que el liquido
amniético no puede llegar hasta el intes-
tino para que se reabsorba.

Su incidencia varia entre 1 de cada
2.500 y 1 de cada 5.000 nacidos vivos,
siendo un tercio de los afectados prema-
turos, aunque esta incidencia varia
sequn la region. Con respecto al sexo, su
incidencia es 1:1, aunque algunos
autores indican una ligera mayor pro-
porcion en varones.

Aunque no se conoce en lo actualidad
causa embriologica de la atresia de eso-
fago ni la existencia de factor hereditario
causante, se conocen casos entre hermanos
e hijos de padres con esta malformacion.

La atresia de es6fago, al ser una embrio-
patia en un alto porcentaje (50 %),viene
asociada a otras malformaciones: car-
diovasculares, que son las més graves y
frecuentes, musculoesqueléticas, anorec-
tales y genitourinarias, los cuales
pueden determinar el pronostico del
paciente. Estas malformaciones cumplen
las reglas de las mitades: lo mitad de los
pacientes tienen malformaciones aso-
ciadas, la mitad de los malformaciones
asociadas son cardiopatias congénitas y
la mitad de los pacientes con malforma-
ciones asociadas tienen mds de una mal-
formacion.

VALORI}CI(')N Y
DIAGNOSTICO

Antes del nacimiento, esta malformacion
puede ser sospechada, como hemos
citado en la infroduccion, en casos en los
que exista polihidramnios materno,

Papel de enfermeria en el cuidado del nifio con atresia de esdfago

aunque sélo aparece en la afresia de
es6fago fipo | y en los casos en que la
fistula estd obturada o es de calibre muy
pequefio. También en el periodo pre-
natal nos puede alertar de lo presencia
de la atresia de esofago la incapacidad
para visualizar la cavidad géstrica en la
ecografia, ya que hay una falta de flujo
hacia el aparato digestivo.

El diagnéstico definitivo se realiza tras el
alumbramiento (cuadro n® 1). Lo pri-
mero que nos hace sospechar lo pre-
sencia de esta malformacion es, ante la
intencion de aspirar secreciones, la inca-
pacidad para avanzar la sonda de aspi-
racion hasta el estémago, lo cual se debe
realizar con una sonda de goma con

extremo distal blando para evitar
lesiones traumdticas que puedan llevar a
un diagnostico erroneo.

Otro sintoma que nos orienta para el
diagnastico es la presencia de secreciones
espesas y abundantes en la boca debido a
lo incapacidad del recién nacido para
deglutir la saliva, lo cual produce una
acumulacion de secreciones en la orofa-
ringe y esto, a su vez, provoca dificultad
respiratoria.En cada espiracion, el paso
del ire a través de estas secreciones pro-
duce un burbujeo salival caracteristico.

No siempre se diagnostica la atresia tras
el nacimiento y transcurre mds tiempo,
por lo cual aparece una clinica caracte-
ristica fras la primera toma de alimento:

Atresia de esofago / Fistula tragueoesofigica

- Intnediata;
- Salivacion excesiva
- Mo pazo de sonda
nasogastica (SHGE)

N,

Posicion semivertical
Aspirar secreciones

SUReriar

Dieta absoluta

Cuidados miertras =e espera
ey B
it

Azpiracion continua de bolzon

l

Cuidados preoperatorios:

quirirgica.
- Informar a los padres sobre la
OpEracion

- Prepara al nifio para intervencian

- Primera alimertacion:
- Regurgitacion
-Tos
- Dificultad respiratoria
- Cianosziz

«

cirugia:
- Cuidados gastrostomia
- Azegurar nutricion
adecuada
- Evitar aspiraciones
- Imfarmar formar a las
padres =obre oz cuidados
necesarios

Cuidados postoperstorios:
- Azegurar permeabilidad viss
- Walorar constantes vitales
- Cuidados toracotomiz
- Favorecer cicatrizacian

3| - Prevenir infeccidn v edema
- Informat & los padres sobre
cuidados al alta

Cuadro n° 1. Algoritmo de la Atresia de esofago.
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rechazo del alimento, sofoco al comer,
regurgitacion, tos frecuente, dificultad
respiratoria, cianosis, todo lo cual hace
sospechar la presencia de esta malfor-
macion. (Ver esquema de valoracion).

La confirmacion del diagnostico de la
atresia de eséfago se lleva a cabo tras
realizar una radiogrofia de torax y
abdomen, introduciendo una sonda
rodioopaca o un fubo endotraqueal y se
podrd observar la sonda enrollada en el
esofago.

El diagnastico preoperatorio se realizard
mediante endoscopia para que el ciru-
jano visualice la ubicacion de la fistula y
la distancia de los cabos esofdgicos.

Una vez diagnosticado, el nifio debe
ingresar en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales.

TIPOS DE ATRESIA DE
ESOFAGO

Desde el punto de vista anatomopatolé-
gico, Ladd clasifica la atresia de esofago
en 5 fipos: I, 11, 111, IV, V.

TIPO |

Se denomina “atresia pura” o sin fistula,
ya que no existe comunicacion con la via
aérea. Aparece en el 5% de los casos,
siendo la 2° mds frecuente. Se acom-
paiia de polihidramnios y ausencia de
imagen gdstrica en ecografia prenatal,
lo cual facilita su diagnéstico antes del
nacimiento. Al no pasar aire al intestino,
estos nifios presenfan abdomen exca-
vado. Los cabos esofdgicos estan muy
distantes y su resolucion hay que
hacerla por etapas, a la vez que el nifio
va creciendo. (Ver figura 2).
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TIPO II

Su incidencia es del 1-3% de los
casos. Existe fistula desde el cabo
superior del esofago a la traque
cervical; no pasa aire al intestino
y los cabos esofdgicos también se
encuentran muy separados.

TIPO 1l

Es el tipo que mds se utiliza como
sinonimo de atresia de esofago,
ya que es el mds frecuente
(representa el 90% de los casos).

X ] R
by eE a0 BUp NG

Traques

Caba esofigico

inlegica

Diafrégma

Aparece una holsa esofdgica
superior ciega y fistula fraqueoe-
sofdgica, normalmente situada a
pocos cenfimetros de la carina.

Figura 2: Atresia tipo |

En el 30% de los casos existe long
gap (cabos esofdgicos muy dis-
tantes), aunque la distancia entre
los dos cabos suele ser inferior a
2 6 3 vértebras. En este tipo si
pasa aire al intestino y en la eco-
grafia se puede observar un
aspecto normal de la cémara gds-
trica. En estos nifios, el reflujo
gastroesofdgico puede dafiar los
pulmones produciendo neumo-
nias quimicas y después sobrein-
feccion bacteriana. Si va acompo-

rabo rﬁ-'\.-|i|yl""l'.l BURE N
S

— Tréques

Cabo esobigioo
infenor

D qmea

fiada de ofras malformaciones,
estariamos ante un cuadro de
urgencia, ya que el flujo de aire
desviado hacia el sistema digestivo a
través de la fistula da lugar a una dis-
tension abdominal severa, incluso a una
perforacion intestinal. (Ver figura 3).

TIPO IV

Es poco frecuente (2%). Aparecen fis-
tulas en ambos cabos esofdgicos. Es
dificil de detectar la fistula superior,
siendo descubierta accidentalmente por
el cirvjano al corregir la inferior.
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Figura 3: Atresia tipo 111

TIPOV

En este tipo, el esofago es permeable y
aparece fistula, generalmente, de ubica-
cion cervical o tordcica alta. Normal-
mente aparecen los sintomas en la
infancia. Tombién se denomina fistula
en H aislada y, en realidad, no se trata
de una atresia de esofago, aunque este
autor la incluye en su clasificacion.
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E tratamiento es siempre la cirugia, pero :
anfes se requiere una adecuada estabilizo- B Fistula
cion del recién nacido. Para ello, debe reunir ' '

los siguientes condiciones a controlar por la
enfermera: normoterapia, accesos vasculares
y monitorizacion, mantener al paciente en
posicion semisentado para no comprimir el :

bd itar | iracion de sali | : Se extirpa la
abdomen y evitar la aspiracion de saliva y lo — It i gal esbih
regurgitacion del contenido gdstrico a través ¥ gue contiene la fistula
de la fistula hacia la traquea, aspiracion con- '
tinua de la bolsa esofdgica superior.

El abordaje quirdrgico, bajo anestesia Figura 4
general, se realiza a través de toracotomia
extrapleural y consiste en realizar una indi-
sion en hemitorax derecho en medio de 2

costillas, y realizar el cierre de la fistula tro- | Se une de
queoesofdgica inferior y lu anastomosis ter- A iz g
: eualagon

mino-terminal de ambos cabos esofdgicos. Se
introducird una SNG de silicona radioopaca
(sonda transanastomdtica) para permitir el
drenaje del estomago y la posterior alimen-

tacion del recién nacido.

cando | b i , di I i e ligan los extremos
uando los cabos esoragicos estan muy dis- del esdfago con sutura

tantes (long gap) se alinean sus extremos
mediante un punto en polea y se difiere l
anastomosis para cuando el esofago crezca
(este crecimiento ocurre de forma espon-
tanea en algunos pacientes). B g

Hay casos en que no se puede realizar la
reparacion inmediata, como cuando existen : : : ;
otras anomalias congénitas asociadas que ?% % é\
contribuyen a empeorar la enfermedad, o si _ : | )
el nifio nacio prematuro o con bajo peso; en ,{I 1.' _1\,];5?
estos casos se realiza la intervencion quirdr- b :_H‘J' .

gica tras haber solucionado lus ofras patolo- _

gios. A estos nifios se les coloca un tubo de =3

gastrostomia de salida en el estomago para :

descomprimirlo y evitar el reflujo del liquido

hacia esofago y traquea. (Ver figuras 4, 5, 6).

Figura 6
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Papel de enfermeria en el cuidado del nifio con atresia de eséfago

DIAGNOSTICOS
ENFERMEROS

RIESGO DE INFECCION

O Resuliados (NOC): control de infec-
cion/ curacion de la herida.

Olntervenciones (NIC): Lavarse las
manos antes y después de cada acti-
vidad y cuidados del paciente.

01 Restringir el nomero de visitas (a ser
posible que sélo entren los padres).

r1Poner en préctica lus precauciones
universales de asepsia.

01 Garantizar una manipulacion asép-
tica de todas las lineas IV.

0 Asegurar una técnica de cuidados de
lo herida adecuada.

0 Ensefiar a lo familia a evitar infec-
ciones.

DoLor

0 Resultado (NOC): Control del dolor.
0 Intervenciones (NIC): Manejo de la
medicacion.
0 Observar claves no verbales de

molestia (llanto, intranquilidad, . ..):

r1Apoyo familiar, proporcionandole
informacion veraz para alentar el
conocimiento y respuesta de la
familia a la experiencia de dolor.

HYGLA 065

DEFICIT DE CONOCIMIENTO POR PARTE DE LOS
FAMILIARES.

Resultados  (NOC): Conocimiento:
régimen terapéufico.

O Intervenciones (NIC): Ensefianza a lo
familia del procedimiento (interven-
(ion quirdrgica) y tratamiento.

01 Ensefianza a la familia de la patologia.

RIESGO DE ASPIRACION/DIFICULTAD PARA
RESPIRAR

OResultados (NOC): Control del riesgo
de aspiracion/estado respiratorio

O Intervenciones (NIC):

11 Precauciones para evitar la aspira-
cion (mantener posicion en decibito
dorsal en dngulo de 30°).

01 Sondaje gastrointestinal

11 Alimentacion enteral por sonda.

11 Monitorizacion de signos vitales

0 Destete de la ventilacion mecdnica

01 Aspiracion de vias aéreas

DIFICULTAD PARA LA DEGLUCION

01 Resultados (NOC): Estado de deglucion
[ Intervenciones (NIC):
11 Precauciones para evitar la aspiracion
11 Alimentacion enteral por sonda
11 Cambio de posicion

0 Aspiracion de vias aéreas
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CUDADOSDE
ENFERMERIA AL RECIEN
NACIDO CON AE

OBJETIVO:

Mantener al recién nacido con AE, respi-
ratoria y hemodindmicamente estable,
evitando complicaciones que deterioren
su estado general.

CUIDADOS EN EL PREOPERATORIO:

11 Dieta absoluta. Aspiracion bucal con-
tinua o cada 5 minutos.

0 Mantener postura en  dectbito
dorsal, posicion fowler estricta (45°)
con cambio de posicion cada 4 horas.

0 Instalacion de una sonda de doble
lumen (presion de aspiracion 60
mmHg).

01 Observar signos de distress respira-
torio.

0 Monitorizacion continua.

11 Mantener ambiente himedo.

11 Instalar catéter percutdneo.

11 Solucion endovenosa para reponer
pérdidas.

17 Administracion de antibidticos profi-
lacticos y bloqueadores H2 (profi-
laxis antibiotica 1 hora antes de la
intervencion).

01 Exdmenes requeridos.



!ape' !e en|ermer|a en e| cun!a!o !e' nino con alresm ae eso|ago

01 Consentimiento informado de los
padres (muy importante el apoyo a
los padres por parte de enfermeria).

(UIDADOS EN EL POSTOPERATORIO:

0 Dieta absoluta las primeras 48
horas; luego alimentacion por sonda
transanastomofica.

11 Manejo venfilatorio, ya que la fora-

cotomia reduce lo mecanica venfilo-
toria, siendo necesaria la ventilacion

BIBLIOGRAFIA

http://wwwsalud infantil.com/atresofago.htm

mecdnica en algunos casos.

71 Mantener la postura de decubito
dorsal, posicion fowler estricta (45°)
con cambio de posicion cada 4 horas.
No hiperextender el cuello.

0la sonda transanastomdtica debe
manienerse a permanencia durante
8-10 dias, sin cambiarla hasta que lo
indique el cirvjano.

01 Aspiracion frecuente.

0 Mangjor el drenaje “in situ”; cam-
biar el frasco del drenaje cada 24

horas y observar déhito (tanto can-
tidad como calidad).

01 Administrar antibioticos profilacticos
y analgesia.

0 Observar signos de complicaciones.

0 Informar a los padres en todo
momento.

0 Cvidar apdsitos y observar herida
operatoria.

0 Balance de ingresos y pérdidas.

—  http://www.prematuros.cl/webagosto/atresi a%20esof agi calatresi aesof agica.html

—  http://www.eccpn.aibarra.org
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Enfermeria Cleriétrica

Talleres de estimulacion fisica y mental
en una residencia de mayores

Dolores Alcdn Pérez®

M2 Carmen Barragan Tejero?
M2 Carmen Alcon Macias®
M2 del Carmen Borrego Diaz*
Juana M2 Cordero Serrano®

M2 del Castillo Garcia Velazquez'

'Diplomada en Enfermeria. Master en Gerontologia Social aplicada. DCCU distrito Sevilla Sur.

2Auxiliar de Enfermeria.

*Auxiliar de Enfermeria. Residencia de Mayores “Nuestra Sefiora del Rosario”. El Cuervo.

‘Auxiliar de Enfermeria en Geriatria.

CENTRO EN EL QUE SE HA REALIZADO:

Curso de F.P.0 “Auxiliar de Enfermeria en Geriatria”. IFES —=UGT. El Cuervo.

Centro de Practicas: Residencia Geriatrica “Asilo de San Andrés” de Lebrija.Sevilla.

Es indudable que la practica de gjercicio fisico gjerce una benefi-
ciosa influencia tanto para €l desarrollo como el mantenimiento de
la salud fisicay mental. Por ello, un grupo de quince Auxiliares de
Enfermeria en Geriatria, asesoradas por un equipo de profesionales
del centro (psicdloga, enfermeras y asistente social) pusimos en
marcha un taller de estimulacion, practicando distintas terapias en
un grupo de mayores de laresidencia “Asilo de San Andrés’ de la
ciudad de Lebrija. El Taller consistié en larealizacién de gercicio
fisico (movimiento de extremidades superiores e inferiores, cuello,
manos, pies...) juegos para facilitar la psicomotricidad (lanzar y
recoger una pelota, manualidades), juegos de palabras, juegos de mesa, y finalizando con gjercicios de

relgjacion, en algunos casos.

INTRODUCCION Y/O
JUSTIFICACION:

En la sociedad actual, la espe-
ranza de vida ha aumentado con-
siderablemente, pero a veces al

HY'GLA 1° 65

longevidad conlleva la aparicion
de situaciones tales como: disca-
pacidad, enfermedad, deterioro
cognitivo...

La asistencia a ancianos plantea
multiples problemas de tipo: sani-
tario, social, econdmicos...a los
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PALABRAS CLAVE:

Ancianos, psicomotricidad, esti-

mulaciéon mental, ejercicio fisico,
ocio, entretenimiento, institucio-
nalizacion, deterioro cognitivo.

que la poblacion se tiene que i
enfrentando, creando y adaptando
los recursos necesarios.

En general, para evitar el desa-
rraigo, favorecer su bienestar y
hacer una buena distribucion de
los recursos sociosanitarios, se



intenta que los mayores perma-
nezcan en su hogar el mayor
tiempo posible, proporcionando
ayudas segun las necesidades:
teleasistencia, ayuda a domicilio,
centros de estancias diurnas, resi-
dencia...

El nivel de ayuda dependera de
factores como: grado de auto-
nomia personal y familiar, situa-
cion sociofamiliar, situacion eco-
nomica, edad...

Las residencias son un recurso
social de alojamiento temporal o
permanente para el desarrollo de
la autonomia personal y para la
atencion integral de los mayores
en situacion de dependencia.

En la residencia se prestan cui-
dados sociosanitarios  conti-
nuados que se complementan
con una adecuada coordinacion
con los profesionales de los servi-
cios sociales y sanitarios de la
zona territorial en la que se ubican
e insertan.

Con la realizacion del “Taller de

Talleres de estimulacion fisica y mental en una residencia de mayores m

estimulacion fisica y mental en una
residencia de mayores” (figura 1)
hemos contribuido a una mejor
atencion integral del anciano insti-
tucionalizado, Creando actividades
de convivencia, interaccion per-
sonal, acompanamiento afectivo,
promoviendo el ejercicio fisico y
fomentando un envejecimiento
mas activo.

OBJETIVO:

Evaluar la efectividad de un taller
de estimulacién fisica y mental
como una forma de mejorar la
calidad de vida de los ancianos.

MATERIALY
METODO:

Este taller se llevd a cabo durante
la realizacién del curso de Forma-
cion Profesional Ocupacional de

* Lunes a viernes:

18:15 - 19:00

hora

* ORGANIZA:
Alumnas Auxiliar
de Enfermeria en
Geriatria. (IFES -
El Cuervo.)

Figura 1: Programa anunciador del taller
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“Auxiliar de Enfermeria en Geria-
tria” impartido por IFES-UGT,
entre los meses de febrero y Julio
del 2003 en la residencia geria-
trica “Asilo de San Andrés”, ubi-
cada en la ciudad de Lebrija y
gestionada por Hermanas de la
Caridad, constituye un recurso
para el bienestar del mayor
(existen plazas tanto para
ancianos validos como para
dependientes) asi como para
familias (cuenta con ciertas
plazas de respiro familiar). En su
estructura arquitecténica, cabe
destacar que consta de dos
plantas. Dispone de dos entradas
al edificio. La entrada principal
esta precedida por una plaza con
bancos y arboles que proporciona
un area de recreo, entreteni-
miento y disfrute de los resi-
dentes. La planta baja consta de
habitaciones individuales (donde
permanecen los ancianos depen-
dientes), aseos, cocina, comedor,
sala de estar, office, gimnasio,
patio, escalera principal y poste-
rior, recibidor de familiares, sala
de catequesis, planchador y sala
de Enfermeria. La planta alta dis-
pone de habitaciones indivi-
duales (donde permanecen los
ancianos validos), aseos, sala
de estar, biblioteca, peluqueria,
capilla, sala de catequesis,
comunidad de religiosas y des-
pacho del asistente social. Esta
casa ha sufrido multiples restau-
raciones y actualmente carece
de barreras arquitectonicas
(posee ascensor que comunica
ambas plantas, agarraderas en
las escaleras y pasillos (éstos
son amplios para facilitar el paso
de sillas de ruedas y/o camillas)
bafos adaptados a minusvalidos
y rampas.)
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m Talleres de estimulacion fisica y mental en una residencia de mayores

Por otra parte, Un equipo humano
interdisciplinario asiste a los resi-
dentes compuesto por: Enfer-
meras, Auxiliar de Enfermeria,
Asistente  Social, Animadora
Sociocultural, cocineras, limpia-
doras, voluntarios, alumnos de
cursos de formacion profesional
ocupacional y las hermanas, que
ofrecen todo su tiempo y dedica-
cion. La residencia tiene una
capacidad maxima de 50
mayores, por lo general son
ancianos que presentan diversos
problemas sociosanitarios, lo cual
les ha llevado a la institucionaliza-
cion. Los residentes proceden de
diversos puntos del territorio
nacional, aunque en gran mayoria
son del pueblo y alrededores.

Un grupo de quince alumnas de
practicas de un curso de “Auxiliar
de enfermeria en Geriatria”, moti-
vadas por nuestra profesora, asi
como por el personal de la resi-
dencia, decidimos poner en
marcha un taller para favorecer el
estado tanto fisico como psiquico
de los ancianos del centro. En la
ancianidad, no hay una caracte-
ristica tan trascendente como el
declive de la masa muscular
esquelética, dado que afecta a la
deambulacion, la movilidad y la
independencia, Por otro lado, el
deterioro cognitivo es una rea-
lidad, siendo directamente propor-
cional al aumento de la edad.
Estos motivos nos hicieron
ponernos en marcha: nos divi-
dimos en grupos de cinco per-
sonas y cada grupo se ocupo de
diferentes actividades.

El material empleado fue: refra-
nero popular, adivinanzas popu-
lares, fabulas, cuentos popu-
lares, definicion y juego de pala-
bras, juegos de mesa (loteria,
cartas, parchis, domino...),

HY'GLA 1° 65

juegos de construccion, puzzles,
una pelota para ejercicio fisico,
pasatiempos, manualidades,
musica para ejercicios de relaja-
cién, libros y material recogido
por internet de ejercicios de
relajacion...

El método que empleamos para
realizar éste taller, fue en primer
lugar promocionar entre los
ancianos dicho taller, colocando
en el tablon de anuncios del
centro un cartel con el horario
(tabla 1) y animandolos a parti-
cipar. Seguidamente, reunimos a
un grupo de 20 ancianos y colo-
cados en circulo, cinco auxiliares
de geriatria los intentamos esti-
mular fisica y psiquicamente. Utili-
zamos una sesion de 45 minutos
de duracién, en la que se reali-
zaron las siguientes actividades:

12:Ejercicios fisico: gimnasia
activa y/o pasiva (en
algunos ancianos con
algun tipo de parélisis o
deficiencia fisica)

[J Movimiento de extremidades
superiores e inferiores,
cabeza, cuello, hombros,
cintura...

2% Ejercicios de estimulacion
mental y/o psicomotri-
cidad:

[ Ejercicios para favorecer la
memoria (ver figuras 2y 3).

Manualidades.
Juegos de mesa, puzzles...

Escritura de poesias-bio-
grafia personal...

[ Ejercicios de visualizacion:
observar durante unos
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minutos una figura, cerrar los
0jos durante unos instantes
y dibujar lo que recuerde,
ejercicios de dibujo—copia
(vela, taza, bote, helado...)

[0 Ejercicios de atencion:
sefalar sobre un texto las
letras o ciertas silabas que se
repiten.

[0 Ejercicio de recuerdo de
textos: tras la lectura, res-
ponder a preguntas relacio-
nadas con éste.

[J  Ejercicios de asociacion: aso-
ciar palabras—dibujos.

1 Ejercicios de calculo: sumas,
restas...

[l Ejercicio de recuerdo de
nombres: mostrar fotografias
de famosos y/o familiares y
recordar los nombres.

[l Ejercicios de categoriza-
cion: agrupar distintas pala-
bras segun categoria
(arboles, electrodomés-
ticos, instrumentos musi-
cales, deportes, ani-
males...).

[0 Ejercicios de  ayudas
externas y olvidos cotidianos.
(como  recordar  citas
médicas, cumpleafos, dénde
estan las llaves...)

[J Ejercicios de recuerdo de
recorrido (como ir desde la
residencia al supermercado,
0 a la farmacia....).

3° Ejercicios de relajacion:
Respiraciones profundas,
relajacion dirigida, induc-
cion cinesteésica...

Destacar que los hombres son

mas dados a los juegos de mesa,
caminar, conversar... y mas rea-



cios a la realizacién de ejercicios
fisicos—-mentales dirigidos y a rea-
lizar ejercicios de relajacion.

Por otra parte, aprovechando que
los ancianos celebran las fiestas
del pueblo en la residencia, y con
motivo de las tradicionales
‘cruces de Mayo”, realizaron las
flores para adornar la Cruz (ejerci-
cios de estimulacion mental-psi-
comotricidad), cantaron y Sevi-
llanas populares (ejercicio de
memoria), bailaron alguno de
ellos y tocaron las palmas (ejer-
cicio fisico y de psicomotricidad).
Cabe destacar, como anécdota,
que una anciana con enfermedad
de Alzheimer avanzada y con
cierto deterioro en su movilidad,
se anim6 a bailar sevillanas con
una de las alumnas, lo cual nos
sorprendié tanto a nosotras como
a las trabajadoras que alli se
encontraban.

RESULTADOS:

A pesar de que al principio a los
ancianos les cuesta colaborar
activamente en el taller, cuando
practican algunos de los ejercicios
utilizados se animan y les es gra-
tificante.

Con este taller hemos conseguido:

[J Dar a conocer qué es y
como funciona la memoria a

los ancianos de la resi-
dencia.
[1 Mejorar el proceso de

recordar, haciendo hincapié
en cada una de las tres fases
de la memoria.

O Tratar de resolver fallos de
memoria que suceden en la
vida cotidiana.

Talleres de estimulacion fisica y mental en una residencia de mayores m

; m PARA FAVORFCER..
. LA MEMORIA:
JURGaTiaRgarorunadatiaosiaba.-

; wlacrun de palabras e identificar de que

I.rdt.:l Profesiones
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S d eurgs auros d p
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#- o [Il etar refranes

# Eecurmir un texto.

nombres de flores,

pselas,

& Completar (poner un fin) a una historia.

* Lectura de periodicos.

Figura 2. Ejercicios para favorecer lamemoria

[ Ayudar a ser conscientes de
las posibilidades de mejora 'y
cambiar las actitudes nega-
tivas sobre la pérdida de
memoria de los mayores.

[ Favorecer la comunicacion
entre el grupo.

[J Mejorar la autoestima y el
estado de animo.

[ Favorecer la participacion de
las personas en otras activi-
dades de la comunidad.

[J Ayudar al entrenamiento y
ocio de los ancianos.

[ En ancianos con deterioro
cognitivo y mental (demen-
cias, alzheimer...), mantener
las capacidades intelec-
tuales, en la medida de lo
posible.

[0 Mejorar el estado fisico

[1 Colaborar en el manteni-
miento de la capacidad fun-
cional, mejorando el proceso
de envejecimiento fisioldgico
musculo—-esquelético.
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[0 Favorecer la independencia
en la realizacion de las acti-
vidades de la vida diaria
(AVD) asi como actividades
instrumentales de la vida
diaria (AIVD).

[l Disminuir el riesgo de inmo-
vilidad.

[0 Prevencion de algunas
enfermedades, rehabilitacion
y aumento de la calidad de
vida.

[J Disminucion del riesgo de
caidas.

[l Prevenir, recuperar o enden-
tecer la pérdida de fuerza y
masa muscular a través del
entrenamiento.

[0 Aumentar la fuerza, la
potencia y resistencia mus-
cular.

CONCLUSIONES:

Hemos llegado a la conclusion de
que las practicas de ejercicios
fisicos y mentales tienen un buen
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resultado, tanto en grupo como
individualmente. Las consignas
basicas del entrenamiento son:
Atencion, esfuerzo y ejercicio.

Por lo general, los ancianos insti-
tucionalizados tienen mas déficits
de autocuidados que el resto de la
poblacion anciana., esto unido a
que se encuentran en un medio
extraio (fuera de su hogar),
donde tienen cubiertas sus nece-
sidades basicas por otros, los
hace ser mas pasivos y les lleva a
la pérdida de rol activo en la
sociedad. Esto se traduce a que
cada vez realizan menos actividad
(tanto fisica como mental) lo que
conlleva a un descenso de estas
funciones y a una pérdida acele-
rada de capacidades y aptitudes.
Por otro lado, el personal sanitario
que se ocupa de los cuidados de
los ancianos en las residencias
geriatricas debe tener una con-
cepcion mas holistica del anciano,
ocupandose de todas sus necesi-
dades (no solo las basicas).

* Cria buena fama...
= Dime con quien
andas...

= De tal palo...

Fl que no llora...
El casado...

Hoy por ti...

Mal de muchos. ..
Mas vale tarde...
Ojos que no ven...
Pemo ladrador...
Un clavo...

Figura 3. Ejercicio paramejorar €l deterioro cognitivo

Con este taller de estimulacion
fisica y mental, hemos logrado que
los ancianos caigan en la cuenta
de la importancia de mantenerse
activos (aquellos que no tienen
mermada su capacidad mental) y
hemos contribuido a ello.

Por ultimo, animamos a todos los
profesionales que traten con
ancianos a estimularlos, ya que
veran aumentada su calidad de
vida asi como el estado de animo
y la autoestima.

1 Unidad de Memoria (P. Montejo Carrasco y otros). Programa de memoria. Cémo mejorar nuestra memoria.
Manual de recomendaciones. Ayuntamiento de Madrid. Caja Madrid. Area de Salud y Consumo. Madrid.
1997.

2 Unidad de Memoria (P. Montejo Carrasco y otros). Programa de memoria. Ejercicios para la memoria. Cua-
derno numero uno. Ayuntamiento de Madrid. Caja Madrid. Area de Salud y Consumo. Madrid. 1999.

3 Unidad de Memoria (P. Montejo Carrasco y otros). Programa de Memoria. Dialogos sobre la Memoria. Ayun-
tamiento de Madrid. Caja Madrid. Area de Salud y Consumo. Madrid. 1999.

4 |.Ruipérez, P. Llorente. Guia para auxiliares y cuidadores del anciano. Fundamentos y procedimientos. 1° edi-
cion. McgrawHill Interamericana. Madrid 1996.

5 L.F. Rodriguez Sudarez. Manual de preparacion para el técnico auxiliar de Geriatria. 12 edicion. Ed. Mad.
Sevilla. 2000.

6 M.V.Garcia Lopez. C. Rodriguez Ponce. Enfermeria del anciano. 12 edicion. Ed. DAE. Madrid. 2001.
7  Carnevali-Pzatrick. Enfermeria Geriatrica. 22 Edicion. Ed. McGrawHill Interamericana. Madrid. 1996.
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Enfermeria Pediétrica

Trasplante renal
pediatrico

~ Nuria Garzén Sanchez*
M2 Jesis Luque Gomez*

*Diplomadas en Enfermeria.
Unidad de Nefropediatria. Hospital Infantil Virgen del Rocio. Sevilla.

PALABRAS CLAVES:
® Hemodialisis.
® DPCA.

(Dialisis peritoneal continua
ambulatoria).

® Trasplante.
® Cuidados.

® |Inmunosupresores.

SUMMARY
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Trasplante renal pediatrico

Los trasplantes de 6rganos son
probablemente el mejor ejemplo
de actividad médica y de enfer-
meria coordinada dentro del
sistema sanitario. Para conse-
guir que un enfermo con insufi-
ciencia renal crénica terminal,
alcance el tan anhelado tras-
plante, es necesario primero:
unos coordinadores que hagan
posible la donacion, la voluntad
de los ciudadanos para donar,
unas unidades de intensivos y
un sistema sanitario con una
organizacion capaz de desarro-
llar todo este mecanismo con
éxito. Después un equipo qui-
rdrgico que realice la extraccion
y a continuacion el implante de
6rgano o tejidos. Posterior-
mente un personal sanitario que
siga la evolucion del paciente,
module la inmunosupresion,
prevenga las posibles complica-
ciones, realice los cuidados
basicos y curas, atendiendo e
informando a la familia. Esto da
una prueba de esfuerzo para
los hospitales y para todo el sis-
tema sanitario, cada vez con
mas personal especializado vy
con técnicas diagndsticas y
terapéuticas avanzadas.

Mejorar la continuidad de
cuidados en el paciente
pediatrico trasplantado de
rifion.

Satisfaccién del paciente

y familia con el proceso
asistencial.

Ayudar al personal de
enfermeria de nueva
incorporacién en su tra-
bajo diario.
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En el momento en que se loca-
liza al posible receptor se le
informa que hay un rifién de sus
caracteristicas que le puede ser
trasplantado.

Una vez llegado el paciente
junto a la familia a planta previo
aviso de trasplante, se les
informa de lo que se le va a rea-
lizar, se cumplimenta el impreso
de autorizacion para trasplante,
se realiza una valoraciéon de
enfermeria y se empiezan a
aplicar los protocolos:

Se actla dependiendo si
el paciente estid en di&-
lisis peritoneal o hemo-
didlisis: La dialisis preope-
ratoria es necesaria en el
caso de pacientes tratados
con hemodidlisis que no
han recibido tratamiento en
las 24 horas previas al
trasplante, con el objetivo
de reducir el nivel de
potasio y adecuar el equili-
brio hidrico para que se
toleren las transfusiones
de sangre durante la ope-
racion. Los pacientes tra-
tados con DPAC por lo
general se encuentran
mejor hidratados que los
tratados con hemodialisis,
quiénes requieren varios
litros de solucién salina en
el momento de la interven-
cion. La transfusién de
sangre antes de un primer
trasplante de 6rgano de
cadaver mejora la supervi-
vencia del injerto en apro-
ximadamente un 20%
durante el primer afio a
través de un mecanismo
desconocido. En  los
pacientes tratados con
DPCA se realizaran el

mayor numero posible de
intercambios previo al tras-
plante.

Examen fisico: Se pesa
(en caso que el nifio esté
en DPCA, se pesarad con
abdomen vacio), se mide,
se toma las constantes
vitales (tensién arterial en
decubito y ortostética,
pulso, temperatura y fre-
cuencia respiratoria) y se
mide la diuresis residual.

Se realiza Radiografia de
torax y abdomen.

Se administra Enema de
limpieza con 250 cc de
Duphalac y 250 cc de
Suero Fisiolégico.

Aseo completo del
paciente. Rasurando
pubis si es necesario.
Desinfectando la zona qui-
rdrgica con betadine.

Canalizamos una via
venosa. Se extrae anali-
tica para bioquimica,
hemograma, gasometria,
estudio de coagulacion,
pruebas cruzadas. Y otras
determinaciones no
urgentes: serologia de
virus de trasplante, PTH,
fésforo, triglicéridos, coles-
terol,...

Se cursa la analitica de
sangre mencionada en el
punto anterior asi como un
sedimento de orina y uro-
cultivo. En caso de nifias
en edad fértil se cursara
test de gestacion.

Se vaciara el abdomen
de liquido peritoneal. Se
cursa cultivo y recuento de
liquido peritoneal. También
frotis de puerta de entrada.
Se cura orificio de salida
de catéter peritoneal con
cloruro sodico al 20% y se



retira prolongador. Se deja
sellado el catéter con 5 cc
de heparina al 1 %.

Se administra la medica-
cién pre-trasplante: Tras
prescripcion  facultativa
administraremos:

Zenapax (Daclizumab):
1mg/Kg via intravenosa;
disuelto en 50 cc de
suero fisiologico a pasar
en 15 minutos.

Metilprednisolona: 15
mg/ Kg via intravenosa.

Cellcept (micofenolato
mofetil). 12 dosis pre-
trasplante: 600 mg/m
por via oral.

Cefotaxima: 1 gr/1.73 m
de superficie corporal en
dosis Unica intravenosa
directa.

Ranitidina: 1,5 mg/ Kg/
dosis intravenosa.

Una vez administrada la medi-
cacion se dejara sueroterapia
para compensar las pérdidas
insensibles mas diuresis resi-
dual.

Finalmente el paciente ira
acompafiado por el personal
sanitario hasta quir6fano con su
historia clinica una vez haya
sido avisado para realizar el
trasplante.

Es de destacar la gran labor de
la enfermeria quirargica durante
el trasplante renal, pero ésta
seria incompleta si no fuera
acompafada de una buena

actuacion de la enfermeria cli-
nica. Durante las primeras 48
horas postrasplante renal el
paciente estara en la U.C.I
donde se realizara una monito-
rizacion continua del paciente.
Las complicaciones mas fre-
cuentes en este periodo son:
rechazo agudo, H.T.A, infec-
ciones y dentro de las complica-
ciones quirdrgicas: infecciones
de la herida, hemorragia, linfo-
cele, rotura del injerto renal, fis-
tula urinaria, obstruccién uri-
naria, trombosis arteria y
venosa, estenosis de la arteria
renal y necrosis tubular aguda.

En el rechazo agudo los cui-
dados de enfermeria van enca-
minados a su deteccion precoz.

Se inspeccionara la herida qui-
rdrgica para detectar precoz-
mente la existencia de signos
de infeccion, hemorragia en
sabana o a través de los dre-
najes y de linfocele. La enfer-
mera tiene un papel funda-
mental en la prevencion y con-
trol de las infecciones, extre-
mando al maximo las medidas
de asepsia.

El nifio llegarad a la planta pro-
cedente de U.C.I. (Figura n° 1)
pasadas 48-72 horas de la
intervencién quirdrgica y sera
atendido por un equipo multidis-
ciplinar (médicos, enfermeras,
auxiliares de enfermeria,...) que
continuaran con los cuidados
que se estaban realizando
hasta ese momento en la U.C.I.
Abriremos una grafica o conti-
nuaremos con la que traiga de
U.C.l. para registrar los cui-
dados de enfermeria. El
paciente ira a un aislamiento
donde se extremaran las
medidas de asepsia (toda per-
sona que entre en el aisla-
miento llevara bata, mascarilla y
papis. Tendra el menor nimero
posible de visitas. Acompa-
flando al niflo estard un solo
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familiar. En la habitaciéon habra
los accesorios imprescindibles.
El material que haya dentro del
aislamiento debe ser estéril o
en su defecto sera desinfectado
con lejia.)

Si el nifio necesita salir de la
habitacion para realizarse
alguna prueba de control lle-
vara;

Si va en cama: dos mas-
carillas.

Si va en silla de ruedas:
dos mascarillas, papis y
bata.

Si lleva perfusién intrave-
nosa ird acompafiado por
auxiliar de enfermeria o
enfermera dependiendo
de la situacion o estado
de salud del nifio.

Toma de las constantes
vitales (tension arterial,
frecuencia cardiaca, tem-
peratura, PV.C.). Ten-
dremos en cuenta que las
cifras estén dentro de un
rango de normalidad. Se
tomaran estos controles de
forma horaria los primeros
dias.

Medicion de diuresis.
Observaremos el color y el
olor. Anotaremos la can-
tidad prestando especial
atencion a las pérdidas uri-
narias por tutor, si ésta es
nula realizaremos lavado
vesical para comprobar
permeabilidad. Se medira
de forma horaria durante
los primeros dias.

Se contabilizaran las pér-
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didas por drenaje qui-
rargico.

Ingesta y aportes: Ano-
taremos la ingesta oral
del paciente y contabiliza-
remos los aportes: Los
administrados para sue-
roterapia, los adminis-
trados para reposiciones
de pérdidas urinarias y de
drenaje quirdrgico y los
gue necesitemos para
diluir medicacion intrave-
nosa.

Realizaremos balances
por turnos. En las pri-
meras 24 horas como
norma general se reali-
zard balance cada 4
horas para ir valorando la
sobrehidratacion o deshi-
dratacién. Si el paciente
presenta anuria, debe
ajustarse la pauta de
fluidos para evitar la
sobrecarga circulatoria.

Administracién de medi-

cacién: Segln prescrip-
cion facultativa el paciente
trasplantado tomara:

Prednisona: una vez al
dia y por la mafiana.

Inmunosupresores: Pro-
grag (tacrolimus) y cell-
cept (micofenolato mofe-
tilo) son por lo general los
més usados en nuestra
unidad. Estos farmacos
inmunosupresores deben
de tomarse siempre,
mientras el paciente esta
trasplantado para evitar el
rechazo. Deben tomarse
en ayunas media horao 1
hora antes del desayuno
y la cena.

Hipotensores: Se tomara
siempre la T/A antes de
administrarlo. En el caso
que sean varios se
deberan alternar procu-
rando no darlos juntos.

Septrin  (Sulfametropin):

Figura n° 1. Nifio de tres afios trasplantado de rifién en el box-aislamiento en el que ha perma-

necido dos semanas después de su traslado de UCI.

Hoy se va de alta.
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Se tomara dos veces al
dia.

Mycostatin (Nistatina): Se
enjuagara 4 veces al dia
después de las
comidas.Previene la apa-
riciobn de candidiasis en
pacientes inmunodepri-
midos a largo plazo. Se
inicia en el post- opera-
torio y se continta 3
meses.

Aciclovir: Lo tomaran los
pacientes cuya serologia
de citomegalovirus sea
positiva tanto en donante
como receptor. Se dara
tres veces al dia.

Protector de estdmago
(Ranitidina, omeprazol):
Se tomard 1 6 2 veces
cada 24 horas. Es prefe-
rible por las noches si se
toma una sola vez al
dia.Se emplean para
evitar la aparicion de gas-
tritis por el uso de corti-
coides y el stress gene-
rado por la cirugia de
trasplante.

Analitica: Se extraerd
principalmente en
ayunas. En caso de
extraccion para niveles de
prograff y cellcept se cur-
saran antes de la toma
oral de éstos.

Curva de Cellcept: Se hard 12
muestra: basal (previo a la toma),
22 muestra: a los 30 minutos de
la toma, 32 muestra: a los 120
minutos de la toma.

Aseo: Se realizara por la
mafiana en la cama
durante los primeros dias.
Hacer hincapié en la
salud bucodental de
estos nifios. Limpieza y
corte de ufas.



Peso: Cuando la situacion
del nifio lo permita lo
pesaremos en ayunas.

Curas y cuidados:

Herida quirldrgica: Revisa-
remos el apédsito cuando el
paciente venga recién trasplan-
tado. Si no es necesario no se
levantara hasta pasadas 24-48
horas.

Valoraciéon de signos de infec-
cion: dolor, inflamacién, color y
olor de la zona asi mismo vigila-
remos si hay hematoma, fuga,
fistula y linfocele.

Cura segun protocolo:

Limpieza con suero fisiol6-
gico.

Secado con gasas esté-
riles.

Desinfectar con betadine.

Apésito limpio y compre-
sivo.

Valorar a los 7-10 dias retirada
de puntos de forma alterna
comprobando su cicatrizacion.

Catéter peritoneal: (si lo
tuviese) (Figura n° 2).

Cura de orificio de salida con
cloruro sddico al 20 %. A conti-
nuacion se secard la zona
desde dentro hacia fuera con
gasa estéril, se colocara placa
protectora hidrocoloide si fuera
necesario, con puntos de apro-
ximacién para fijacion del
catéter. Esta cura se realizara
como medida general 1-2 veces
por semana a menos que el
aposito esté manchado o des-
pegado. Por ultimo se coloca
aposito limpio.

Fistula arterio-venosa interna
(F.A.V.D): En el caso de ser por-
tador de ella comprobaremos
soplo, trhill y latido todos los

dias. No tomaremos la tension
arterial en ese brazo, tampoco
extraeremos analiticas y evita-
remos su compresion.

Via central o periférica:
Observar signos de infeccion de
puerta de entrada, flebitis,
extravasacion, etc.

Se curara esencialmente con
suero fisiolégico y betadine (en
crema o liquido). Si observamos
signos de infecciéon se utilizara
fucidine en crema. Si la infec-
cion no remite consultaremos
con el médico para valorar reti-
rada de catéter. Se cursari
muestra de punta de catéter
para cultivo.

La cura se realizar4 cada 24-48
horas incluyendo cambio de sis-
temas v filtros.

Tutor y drenaje: Se revisaran
igualmente comprobando su
permeabilidad y curando la
puerta de entrada con suero
fisiolégico méas betadine si pre-
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cisa. Vigilaremos fuga y/o
signos de infeccion.
Alimentacion: Una vez

trasplantado la alimentacién
del nifio, tendera a ser una
dieta normal sin sal afia-
dida, pudiendo ingerir la
cantidad de liquido que
desee. En los primeros dias
la ingesta debera ser abun-
dante (teniendo en cuenta el
balance que haga el nifio a
lo largo del dia) asi ayuda-
remos al rifion a perfundir
mejor.

No se abusara de alimentos
salados (embutidos, conservas,
patatas chips, etc). Tampoco de
frutos secos ni dulces ya que
favorecen la obesidad, que
puede estar condicionada por la
toma de corticoides.

En el caso de poca apetencia o
que la comida del hospital no le
guste al nifio en nuestro servicio
le podemos ofrecer una dieta

Figura n® 2. Puerta de entrada de catéter peritoneal.
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personalizada evitando que la
familia le traiga comida de casa.

Es necesario impartir unas
normas de alimentacion equili-
brada, éstas serian recomenda-
bles para toda la familia.

Aspecto psicolégico:
Valoraremos el estado ani-
mico del nifio, teniendo en
cuenta que la mayoria de
estos pacientes han sufrido
largas estancias hospitala-
rias, absentismo escolar y
ausencia de interaccién
social. A esto se le afiade la
hiperproteccion familiar que
hay en muchos casos y sus
dificultades fisicas (muchos
de ellos presentan cierto
grado de retraso en el desa-
rrollo psicomotor pretras-
plante y éste es mayor a
menor edad).

—_—

Una vez realizado el trasplante
este desarrollo va a mejorar
alcanzando niveles correspon-
dientes a su edad. Estos
pacientes poseen una mayor
incidencia de  depresion,
ansiedad y peor autoimagen.
En caso de adolescentes
muchos adoptan una aptitud de
rebeldia.

Poco se conoce del trasplante
renal pediatrico, estamos acos-
tumbrados a que la enfer-
medad, los sufrimientos y senti-
mientos que le acompafan sea
cosa de adultos, pero los nifios
también enferman, a veces los
o6rganos fallan, precisan tras-

enfermo renal”. Masson. Barcelona. 2001.

. tria”. A Corufia. Pag. 2-6.
3.

4.

5.

6.
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plante y medicacién inmunosu-
presora. Algunos de ellos han
pasado por fases en los que
han requerido terapias sustitu-
tivas como D.P.C.A y/o hemo-
dialisis.

Cuando llega el rifién prosigue
una nueva lucha, un aprendi-
zaje y deteccidon de problemas
para evitar rechazo. Es impor-
tantisimo el trabajo de enfer-
meria para ayudar a estas fami-
lias y a los nifios.

Este trabajo llegara a clarificar
el papel clave que tiene la enfer-
meria en estos cuidados.

L. Andreu Périz., E. Force Sanmartin. “500 cuestiones que plantea el cuidado del
J. Bueno. “El nifo trasplantado en el nuevo siglo. Futuro de los trasplantes en pedia-

E.Tornay. “Guia para el nifio trasplantado de rifnén y su familia”. Sevilla. 2004.

Novartis. “Guia para el paciente trasplantado”. Barcelona. 1999.
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1. INTRODUCCION

De entre todos los motivos por los
que nuestros pacientes acuden a
nuestra unidad para realizarse una
hemodialisis de urgencia nos cen-
traremos en la Hiperpotasemia. La
hiperpotasemia es una alteracion
importante por su potencial gra-
vedad ya que el potasio es un toxico
cardiaco que puede ocasionar arrit-
mias potencialmente letales.

Definicién
Se define la hiperpotasemia como la

concentracién plasmdtica de +K
superior a 5 mEg/l.

Etiologfa

Entre las causas de hiperpotasemia
se distinguen dos mecanismos:

V Balance positivo de potasio tanto
por déficit de eliminacién (en
pacientes que dejan de dializarse
varios dias) como por exceso de
aporte fundamentalmente a través
de la dieta.

V Salida rpida del potasio del inte-
rior de la célula que puede estar
debido a déficit o resistencia a la
insulina, determinados farmacos
(B-bloqueantes, succinilcolina...),
acidosis ya sea metabdlica o respi-
ratoria, etc.
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Hiperpotasemia
Proceso asistencial
Hemodidlisis

Fistula arterio-venosa
Catéter permanente
Monitor de dialisis
Criterio de resultados

L=<

También existe la posibilidad de
liberacién de +k por destruccién
celular en:

v/ Rabdomiolisis

V Lisis tumoral

v Hematomas

v Quemaduras

V Traumatismos Graves

Sintomas y signos

Las variaciones en la concentracién
plasmética de +k originan cambios
en el potencial transmembrana de
las células de musculo esquelético y
cardiaco fundamentalmente, (ver
Tabla 1y figura 1).

HYGIA 65
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Sistema Musculo-esquelético

Corazon

[l Parestesias Alteraciones ECG:
00 Debilidad Muscular [l Ondas T altas y picudas en
[ Pardlisis Flaccida dernvacpnes
precordiales (k=6,5mEq/l)
" Parada Respiratoria [1  Prolongacién espacio PR (K:
7-8 mEqg/l)
[1 Pérdida de onda P ( k: 7,5-8
mEg/l)
[l Ensanchamiento QRS (k: 7,5-8
mEg/l)
[l QRS converge con onda T (k>
8 mEq/l)
[l Fibrilacién ventricular
[1  Parada Cardiaca
L1 Arritmias ventriculares
Tabla n° 1
Figura 1

Tratamiento

Como tratamiento farmacolégico
mientras se realiza la preparacién
del monitor de hemodialisis se
administrara:

0 Suero glucosado al 5%,10% o
20% (en funcién de la glucemia
del paciente) con 10-12 u.i. de
Insulina regular.

0 Gluconato Calcico al 10% que
aunque no actda sobre la con-
centracién plasmatica de potasio
si antagoniza la toxicidad sobre
la célula miocérdica.

0 Salbutamol inhalado o bicarbo-
nato Sédico para inducir la trans-
ferencia de potasio al interior
celular.

Una vez preparado el monitor se
conectard al enfermo lo mas rapida-
mente posible para realizarle una
sesién de hemodidlisis que normali-
zard en poco tiempo los valores
plasmaticos de +k.

HYGIA 065

OBJETIVO

Con este articulo se pretende mos-
trar la importancia de la actuacion
enfermera en una urgencia habitual
en el servicio, donde la rapidez vy
entrenamiento del personal es fun-
damental en la atencién prestada
para llegar a buen fin.

Por otro lado, al elaborar un plan
de cuidados se conseguiran
definir unos estandares de
calidad y poder establecer unos
objetivos de mejora continua.

También los Planes de cuidados
estandarizados, son un instrumento
que orientan a las enfermeras sobre
los cuidados especificos de cada
grupo de pacientes, permitiendo asi
unificar criterios, consensuar obje-
tivos y medir los resultados.

El modelo de Enfermeria elegido para
la elaboracion del PAE fue el Modelo
Metodoldgico de los Patrones Fun-
cionales de Marjorie Gordon.
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Los diagndsticos de enfermeria se
basaron en el modelo de necesidades
de la NANDA (North American Nur-
sing Diagnosis Association).

MATERIAL Y METODO
EguiQo necesario

a) Humano

0O Seria deseable disponer para la
atencién al paciente de 2
enfermer@s, un médico y una
auxiliar de enfermeria.

0 Un enfermero se dedicard al
montaje del monitor de hemo-
didlisis (figura 4) y al cebado de
lineas mientras el otro se encar-
gard de la monitorizacién del
paciente, preparacién y adminis-
tracion de medicacién prescrita
de urgencia, si fuese necesario y
el mantenimiento de las cons-
tantes vitales del paciente.

0O La auxiliar de enfermeria provee
todo el material necesario
durante el proceso de atencion
de urgencia.

0O En algunas ocasiones, es nece-
sario también canalizar un
acceso venoso para poder dia-
lizar al enfermo. Esta técnica de
colocacion de catéter transi-
torio se suele realizar en
yugular o femoral y la ejecuta
el nefrélogo ayudado por un
enfermero por lo que en estos
casos se precisaria la presencia
de otro enfermero.

b) Material (figura 5)

0O Ventimas, o reservorio para
aporte de oxigenoterapia.

0 Monitorizacién de EKG, PNI y
Sat. O2.

0 Analitica predialisis: GUI 'y
Gases.

O Monitor de hemodialisis.

0 Bandeja con: 2 jeringas de 10cc,
2 de 5cc., 2 jeringas de 2'5cc, 3
agujas endovenosas, 3 trdcares y
dos viales de heparina sédica al
1% (empleado para el cebado y



heparinizacion del circuito
extracorpéreo de hemodialisis ).

0 Dializador, lineas y solucién de
dialisis

0 Suero salino fisiolégico y gluco-
sado.

O Insulina regular.

U En caso de catéter: campo fenes-
trado, set de curas, 2 paquetes de
gasas, uno de compresas, solu-
cién de clorhexidina al 2%,
esparadrapo mefix para fijacion
del catéter y apédsito transparente
tegaderm para cubrir el punto de
insercién del catéter tras su cura
( no creemos necesario men-
cionar que este procedimiento
de cura se puede posponer
cuando exista compromiso
hemodinamico del paciente).

O En caso de fistula: agujas para
canalizacién de fistula A-V
(figura 2), campo estéril, 1
paquete de gasas, esparadrapo
de papel para la fijacion de
agujas).

1 Carro de canalizacion de caté-
teres (figura 3) centrales transito-
rios para hemodidlisis (con todo
el material necesario) en caso de
tener que buscar acceso venoso
urgente para dializar.

Procedimiento

Cuando llega un paciente a nuestra
unidad con una hiperpotasemia
severa, nuestra actuaciéon debe ser
rapida y coordinada debido a la
urgencia de la situacién que puede
comprometer la vida del paciente.

En primer lugar, mientras uno de los
enfermeros prepara el monitor de
hemodialisis para comenzar la
sesion con la mayor celeridad
posible, otro enfermero se dispondra
a monitorizar al paciente para con-
trolar en todo momento el trazado
electrocardiografico y asi valorar la
repercusién cardiaca que esta
teniendo la hiperpotasemia.

En este momento se realiza una pri-
mera toma de constantes que
incluird frecuencia cardiaca, tension
arterial y saturacion de O2.

Cuidados de enfermeria en pacientes en hemodialisis con hiperotasemia =

Tras esto se procederd a obtener una
via de acceso endovenoso, dicha via
puede ser a través de puncion de la
Fistula arteriovenosa interna (FAVI) o
a través del catéter (ya sea temporal
o transitorio) que nuestros pacientes
usan habitualmente para realizarse
su sesiones de hemodidlisis.

En caso de fistula se realizardn 2
punciones una mas distal por la que
extraemos la sangre al enfermo vy
otra mds proximal por donde se va
ha devolver esa sangre una vez
pasada por el dializador.

En caso de tener un catéter, éste
puede ser transitorio (en vena
yugular o femoral) o permanente
(catéter tunelizado en tejido subcu-
taneo que accede por vena yugular).

Se procedera a la retirada del
sellado de 2cc heparina sédica al
5% que trae y se lavara con suero
heparinizado.

En este punto ya se dispone de una
via endovenosa permeable por la
que comenzaremos a administrar la
medicacién necesaria mientras se
termina de preparar el monitor de
hemodidlisis.

Inmediatamente se conectard al
paciente al monitor de diélisis, pre-
viamente preparado para tal
urgencia y comenzaremos la dié-
lisis.

El flujo de los liquidos de didlisis
seria deseable a 700-800ml/min.
para mejorar la calidad de la dialisis
del potasio y en un tiempo de dos o
dos horas y media se puede llegar a
revertir la situacion.

Una vez que se ha estabilizado al
paciente, se procederd al registro de
todas las constantes desde el
comienzo y de forma horaria. Tam-
bién se anotard toda la medicacién
administrada y de esta forma se pro-
cedera a completar el plan de cui-
dados estandarizado elaborado para
esta situacion. Se valorard la causa
que ha llevado al paciente a esta
situacién y se intervendrd en base a
los criterios NANDA-NIC-NOC que
se han establecido (Tablas 1-6) en
nuestro ambito hospitalario.
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PLAN DE CUIDADOS ENFERMEROS

1.- MANEJO INEFECTIVO DEL REGIMEN TErRAPEUTICO (0007 8)

Definicion: incapacidad del paciente renal para cumplir el tratamiento, no alcanzando los objetivos especificos de salud.

Caracteristicas definitorias:

Resultados (NOC)

Intervenciones (NIC)

Indicadores

No tiene conocimiento de su

estado de salud.

Dificultad expresada para el

manejo del tratamiento (falta

de comprensién, comple-

jidad...).

Negacion, conflicto de deci-

siones, falta de confianza.

Escala Likert utilizada:

1- Nunca manifestado

2- Raramente manifestado.

3- En ocasiones manifestado.

4- Manifestado con fre-
cuencia.

5- Constantemente manifes-
tado

1601 Conducta de cumpli-

miento.
1813 Conocimiento del
régimen terapéutico.
1606 Participacién deci-
siones de asistencia
sanitaria.

4360
5602
5614

5270
4410

Madificacion de la
conducta

Ensefanza proceso
de la enfermedad.
Ensefianza dieta pres-
crita

Apoyo emocional
Establecimiento de
objetivos comunes.

160102 Solicita-comunica
pauta prescrita.
Descripcion de la
justificacién del
régimen terapéu-
tico
Identifica obsta-
culos para conse-
uir el resultado
eseado.

181301

160607

Tablan® 1

2.- CONOCIMIENTOS EFICIENTES: ENFERMEDADES, DIETA Y TRATAMIENTO (00126)

Definicion: Carencia o deficiencia de informacion cognitiva relacionada con la enfermedad y el plan terapéutico de un

paciente en hemodidlisis

Caracteristicas definitorias:

Resultados (NOC)

Intervenciones (NIC)

Indicadores

Verbalizacion del problema.
Seguimiento inexacto de las
instrucciones

1802 Conocimiento de la
dieta

5614

Ensefanza de la
dieta prescrita.

180209 Descripcion de
directrices para

preparacion de

Escala Likert utilizada: 1803 Conocimiento del 5602 Ensefianza del pro- comidas.

1. Ninguna proceso de la enfer- ceso de la enfer- 180207 Descripcion de

2. Escasa medad. medad comidas que

3. Moderada deben evitarse.

4. Sustancial 1808 Conocimiento de la 5616 Ensenanza de medi- 181306 Descripcién de la

5. Extensa medicacion. camentos prescritos. medicacion pres-
crita.

180305 Descripcién de
los efectos de la
enfermedad.

180306 Descripcién de
signos y sintomas.

Tablan®2

3.- ANSIEDAD/TEMOR R/C CAMBIOS EN SU ESTADO DE SALUD (00146)

Definicion: Respuesta del paciente renal a la percepcién de una amenaza que se reconoce conscientemente como un

peligro.

Caracteristicas definitorias: Resultados (NOC) Intervenciones (NIC) Indicadores
Sintomas fisiolégicos, conduc- 1402 Control de la 5230 Aumentar el afronta- 13001  Tranquilidad
tuales, cognitivos y afectivos. ansiedad miento 13007  Expresa senti-
Identifica la causa u objeto 1404 Control del miedo 5880 Técnica de relaja- mientos sobre su
del miedo. cién estado de salud.
Escala Likert utilizada: 5606 Ensenanza indivi- 140403 Busca informacién
1 Nunca manifestado dual para reducir el
2 Raramente manifestado 5340 Presencia miedo.

3 En ocasiones manifestado. 5380 Potenciacion de la
4 Manifestado con fre- seguridad
cuencia
5 Constantemente manifes-
tado
Tablan®3

HYGLA g5
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4.- RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA (00047)

Definicion: Riesgo de que la piel del acceso vascular se vea negativamente afectada

Factores de Riesgo:

Resultados (NOC)

Intervenciones (NIC)

Indicadores

Alergias al esparadrapo,

solucién desinfectante...

Hematomas repetidos

Zonas con punciones repe-

tidas

Riesgo de UPP en pacientes

con vias centrales.

Escala Likert utilizada:

1 Extremadamente compro-
metida

2 Sustancialmente compro-
metida

3 Moderadamente compro-
metida

4 Levemente comprometida

5 No comprometida

1101 Integridad tisular de
piel, membranas y
mucosas.

1105 Integridad del
acceso de dialisis.

3584 Cuidados de la piel:
Tratamiento topico.

3540 Prevencion de
Glceras por presion.

3590 Vigilancia de la piel.

110113 Piel intacta.
110107 Coloracion ERE*
110104 Hidratacién ERE*
110102 Sensibilidad ERE*
110505/06 Soplo/Thrill
110507 Ausencia de
hematoma local

* ERE: En el rango esperado.

Tablan® 4

5- RIESGO DE INFECCION DEL ACCESO VASCULAR PARA HEMODIALISIS (00004)

Definicion: Aumento del riesgo de ser invadido por microorganismos patégenos en accesos vasculares.

Factores de Riesgo:

Resultados (NOC)

Intervenciones (NIC)

Indicadores

Pacientes con fistulas arte-

riovenosas.

Pacientes con vias centrales

(transitorias 0 permanentes).

Pacientes portadores de S.

Aureus.

Pacientes con déficit de

higiene.

Escala Likert utilizada:

1 Desviacién extrema para
el rango esperado.

2 Desviacién importante
para el rango esperado.

3 Desviacién moderada
para el rango esperado.

4 Desviacion leve para el
rango esperado.

5 Sin desviacion para el
rango esperado.

1902 Conocimiento: con-
trol del riesgo.

1105 Integridad del
?cceso de hemodia-
isis

6540 Control de infec-
ciones.

6550 Proteccién contra las
infecciones.

2440 Mantenimiento de
dispositivos de
acceso venoso para
hemodialisis

110502 Coloracién
cutanea local
ERE*

110503 Ausencia de
supuracién local
110504 Tempera-
tura corpora
ERE*

110515 Ausencia de
hipersensibilidad
local

180707 Descripcion de
actividades para
aumentar la resis-
tencia a la infec-
cion.

Tablan®5

PROBLEMAS INTERDISCIPLINARES (NIC)

COMPLICACIONES HEMODINAMICAS

COMPLICACIONES METABOLICAS

COMPLICACIONES RESPIRATORIA

6680 Monitorizacion de signos vitales.
4180 Manejo de la hipovolemia (BVS)
2380 Manejo de la medicacion.

4250 Manejo del shock.

4040 Cuidados cardiacos.

4010 Precauciones con las hemorragias.

2100 Terapia de hemodialisis
1450 Manejo de las nauseas
1570 Manejo del vomito.
1911-1914 Manejo acido-base.

3200 Precauciones para evitar aspiracion.

3320 Oxigenoterapia.

Tablan® 6
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CONCLUSIONES

Una adecuada actuacién de enfer-
meria permite lograr una recupera-
cion del estado de salud del
paciente.

Con la elaboracién de esta proceso
de enfermeria en una situacién de
urgencias como es en pacientes
renales con hiperpotasemia, se con-
sigue por un lado mejorar la aten-
cién prestada al paciente en situa-
cién critica y por otro, mejorar la
calidad del trabajo enfermero con
parametros medibles que permitan
su estudio sobre su efectividad.

El paciente renal que llega con una
hiperpotasemia, presenta mucha
ansiedad y temor por los cambios en
su estado de salud. El conocimiento
de las técnicas de hemodiilisis,del

manejo de una fistula arterio-venosa
o de un catéter, y la celeridad para
resolver la situacion transmiten tran-
quilidad al paciente.

Por otro lado, el apoyo emocional a
este tipo de pacientes renales en fase
terminal que estdn en tratamiento
sustitutivo con hemodidlisis, es muy
importante debido a los continuos
ingresos, una ensenanza de la dieta
prescrita para evitar situaciones de
urgencias como esta, un mejor
conocimiento de su dieta, de su tra-
tamiento y del proceso de su enfer-
medad como los cuidados de la fis-
tula arterio-venosa y/-o del catéter
forman parte de los cuidados enfer-
meros que queremos aplicar para
mejorar la calidad de los servicios
prestados a este tipo de pacientes.

Con el presente trabajo se ha pre-
tendido conocer y unificar criterios
en cuanta a la actuacién de la enfer-
meria frente a este tipo de situa-
ciones. La capacidad de manejo de
la metodologia enfermera es un pro-
ceso importante y necesario para
desarrollar acertados diagndsticos y
correctos planes de cuidados con
objetivos o criterios de resultados
reales.

Por otro lado, no se puede dejar
atras la idea de que enfermerfa no
estd sola, sino que existe un equipo
multidisciplinar donde este tipo de
metodologia mejora la relacién
entre los miembros del equipo.
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