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Estimados compafieros/as. Apreciados

Amigos/as.

Este escrito tiene por objeto dar algu-
nos ejemplo de como los gestores de
personas y servicios, puede contribuir a la
implementacion de buenas practicas en
relacion al ejercicio clinico de los enfer-
meros/as obstetras (matronas).

Las organizaciones de servicios no son
paraisos de felicidad y satisfaccion, exis-
ten sacrificios, esfuerzos, conflictos y
hasta odios. Tenemos que saber combatir
la inevitable negatividad, aprovechar las
energfas positivas de cada uno y colocar-
las al servicio de la organizacion y de la
realizacion personal.

El acceso al conocimiento y tecnologia
va unido a la valoracion de la normalidad,
articula la evidencia y sittia a los profesio-
nales en el desafio de la blsqueda de la
verdad y seguridad de garantizar buenos
cuidados y servicios a los usuarios y sus
familias. Pero surge la pregunta, ¢Porqué
algunos dan una mejor respuesta (indivi-
dualmente 0 en grupo) que otros y a veces
de forma permanente? Creo que la
respuesta es facil. La calidad personal
(intelectual y moral) del equipo que traba-
ja en un servicio y la forma de interrela-
cion (cultura, valores, comportamientos),
lo que marca la diferencia.

Personas competentes, responsables,
motivadas y orientadas seran capaces de
desarrollar buenas estrategias para inno-
var, adaptar y crear nuevos modelos en la
gestion de cuidados. Pero no es ninguna
novedad, el secreto continda estando en
efectuar las buenas practicas, capacida-
des y responsabilidades.

Las direcciones son importantes pero
para inducir a un cambio gradual hacia
las “buenas practicas”, se debe tener en
cuenta:

1. Ser transparentes y explicitas en

aquello que se quiere alcanzar.

Promover confianza.

Facilitar una actitud positiva (perso-

nas felices trabajan mejor y consi-

guen mejores resultados).

4. Proporcionar entrenamiento median-
te el apoyo al equipo para que se
desarrolle en cuanto colectivo: estra-
tegia de calidad para la realizacion de
tareas, el control del esfuerzo emple-
ado y los conocimientos de los
miembros del equipo.

Serd en la orientacion y en el desafio
que se coloque a las personas (individual-
mente 0 en grupo) donde podemos
aumentar sus capacidades, autoestima,
grado de adhesion y disminucion de la
resistencia al cambio.

w

La INVESTIGACION se presenta asf
como uno de los mas importantes instru-
mentos de la gestion. Y podemos formular
otra pregunta, ¢Cudl es la importancia
de la implicacion y responsabilidad de
los enfermeros obstetras (matronas)
en los procedimientos que se traducen
en “buenas practicas”? Mi respuesta
como gestor de Servicios y personas es:
e Tenemos que cambiar el paradigma

tradicional > control y mando/ cuan-

to méas obediente mejor.
= Tenemos que provocar en las matro-
nas: iniciativa, autonomia y creatividad
(para los desafios del trabajo).
Y una cuestion de atribucion de poder
que consiste en: acceso a la informa-
cion, conceder recursos y fomentar
oportunidades para el desarrollo y
crecimiento.
Una investigacion empirica nos dice
que trabajando asf producimos resulta-
dos con efectos positivos no solo en los
enfermeros/as en términos de “buenas
practicas, sino en otros dmbitos que
creo mas importantes:
Experimentamos la realizacion de un
trabajo con sentido para nuestras vidas.
Sentimos la existencia de pertinencia,
por un lado nuestros valores y
comportamientos y por otro las
exigencias del trabajo.
Observamos y tenemos un sentimien-
to de competencia, 0 sea que tenemos
las capacidades requeridas para
ejecutar nuestro trabajo.
< Vivimos una percepcion de autodeter-
minacion, experimentando un senti-
miento de control sobre el trabajo.
e Apreciamos que tenemos impacto
sobre la vida de la organizacion, o sea

la influenciamos de forma evidente y

efectuamos tareas muy relevantes

para la sociedad y los ciudadanos.

A'los equipos de matronas les gusta y
procuran alcanzar “una forma” de poder
mejorar los servicios prestados, ofrecien-
do buenas practicas a los usuarios y sus
familias. Humanizando, creando interdis-
ciplinaridades, optimizando recursos
humanos, financieros, tecnologicos, moti-
vandose unas a otras para sobrellevar
momentos menos buenos y poder servir a
la organizacion en la que trabajan.

Tenemos forzosamente que ser un
buen ejemplo, somos profesionales que
creemos fuertemente en lo que hacemos
y con el convencimiento de que persegui-
mos unos resultados alcanzables y no sin
falta de riesgos.

Manejar el cambio se ha convertido en
un desafio con una estrategia apropiada,
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capaz de infundir responsabilidades y

capacitacion para procurar muchas veces

un concepto de normalidad y enfrentarse

a quién desea una cultura de silencio, sin

iniciativa, sin capacidad de innovar y

decidir.

Es necesario salvaguardar siempre
aquellos de nosotros que se dedican y
comprometen en aprender y ser certeros,
pues es preciso conocer la realidad y
nuestros limites para poderlos exceder.

Definimos una vision, una estrategia de
implementacion de buenas practicas:

» Prevenimos las dudas de las usuarias.

e Movilizamos a los compafieros del
equipo multidisciplinar clarificando el
papel de cada uno.

» Definimos la estructura del proceso y
las formas de como la organizacion
donde trabajamos apoyara y acelerara
el sistema de cambio.

e Creamos un equipo de formadores y
facilitadores para identificar de mane-
ra critica las alteraciones y efectuar y
monitorizar el grado en que cada
etapa es cumplida correctamente y en
tiempo adecuado.

» Cambiamos funciones y responsabili-
dades para que las actitudes y méto-
dos de trabajo se modifiquen.

e Procuramos que los compafieros parti-
cipen (enfocando su vision) y creando
un compromiso.

» Pretendemos manejar con eficacia las
emociones.

« Intentamos identificar precozmente los
puntos de agotamiento que puedan
surgir en las relaciones de poder e
intentar neutralizarlos en la direccion
deseada.

e Proporcionamos informacion/forma-
cion en competencias técnicas e inter-
personales.

Para concluir:

Tenemos que reconocer que gestionar
personas y servicios, no es acabar con lo
erréneo, si es, identificar y desarrollar lo
que es correcto.

La mayoria de nosotros en un contexto
académico u operacional y funcional,
tratamos mediante un abordaje tradicio-
nal la resolucion de problemas. Me gusta-
ria llamar la atencion que cuando los
recursos de la organizacion son focaliza-
dos sobre todo en la resolucion de proble-
mas, el resultado es una cultura negativa.

Vitor Varela. Enfermeiro Obstetra. (Matrona).
Jefe de Matronas, Hospital de San Bernardo
de Setubal, Portugal. Representante de la
Region de Europa.
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EFECTO TERAPEUTICO DE LA LUZ LASER
BAJO NIVEL (LLLT) EN LA CICATRIZACION
UNA HERIDA POR QUEMADURA. ESTUDIO
UN CASO

DE
DE

DE

®  Manuel JesuUs Garcia Moron
®m Cristina Dofia Aragdn

Diplomados en Enfermeria. S.M.U. La Esperanza. Cantillana (Sevilla).

' PALABRAS CLAVE:

La terapia con laser de baja potencia (LLLT) también conocida como laseres

blandos, no es mas que la aplicacion de un haz de luz monocromatica de alta inten- Laser

sidad sobre la zona especifica de la piel que se desea tratar y en la que, por efecto Laserterapia

de esa luz empieza a producirse una serie de reacciones quimica que conducen a o
Cicatrizacion

una cicatrizacion mas rapida y efectiva de los tejidos tratados.
Bioestimulacion

La LLLT muestra un mayor efecto sobre aquellas células que estan bajo estress,
las cuales aprovechan la energia emitida por la luz para establecer su funcionamien-
to normal. Estara altamente indicado en todos los procesos de reparacion de tejidos:
heridas, inflamacién, Ulceras, etc...

SR S XXX X

LLLT: Low level laser therapy.
(Terapia laser de bajo nivel).

INTRODUCCION

La terapia laser de bajo nivel destinada a tratamientos tanto
de medicina como de fisioterapia, se enmarca en las Ultimas
tendencias de laseres de bioestimulacion integrando los ulti-
mos avances de la tecnologia del laser de diodo (Fig. 1).

LLLT actia a nivel molecular donde interfiere sobre el
metabolismo celular ya sea estimulandolo o inhibiéndolo. Actlia
como biomodulador o bioestimulador resultando en efectos
terapéuticos: antiinflamatorio, reparador o tréfico y antialgico o
analgésico:

— Antiinflamatorio: Por aumento de la microcirculacion,
por el aumento del flujo linfatico y por mecanismos
indirectos sobre las células implicadas en la inflama-  Figura N° 1. Aplicacion Terapia Laser.
cion.

El aumento del flujo sanguineo se mantiene hasta vein-
te minutos después del tratamiento.

Estimulo tréfico-regenerante: Por el aumento de la
circulacion sanguinea se produce una accion directa de

la estimulacion celular, incrementa el numero y activi-
dad de los fibroblastos produciendose un aumento de
fibras de colageno, regeneracion de vasos sanguineos,
incremento de la epitelizacién y del ritmo de la division
celular.
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Efecto terapéutico de la luz laser de bajo nivel (LLLT) en la cicatrizacion de una herida por quemadura

— Estimulo analgésico: Por bloqueo de la transmision
nerviosa, actuacion sobre el umbral doloroso y aumen-
to de la Beta-endorfina (sustancia similar a la morfina
segregada por el propio organismo y que actda inhi-
biendo el dolor).

Entre las Indicaciones de la LLLT podemos sefialar las
siguientes entre otras:

— Reparacion de tejidos: Ulceras.

— Cicatrizacion.

— Drenaje.

— Antiinflamatorio

— Tratamiento del dolor inflamatorio.

— Postcirugia: Estimulacion de cicatrizacion, prevencion
de cicatrices.

— Desvitalizacion cutanea.

Como Contraindicaciones y Prevenciones que pueden
considerarse relativas destacariamos:

— Procesos bacterianos agudos, por la posibilidad de
aceleracion y extension de la infeccion. Si se decide
practicar la terapia laser, se aconseja hacerlo bajo
cobertura antibidtica previa.

— Neoplasias.

— Glandulas endocrinas de localizacion superficial (tiroi-
des y testiculos principalmente).

— Mujer embarazada.

El tratamiento debe aplicarse utilizando gafas de proteccion

ocular homologadas. No se deberia mirar jamas directamente
el haz laser.

CASO CLINICO

Acude al centro un varén de 38 afios sin antecedentes
personales de interés con una herida por quemadura en el
dorso del primer dedo del pie derecho, provocada por un chorro
de agua con desengrasante a 180 bares de presion y 100
grados de temperatura, mientras desempefiaba su trabajo
como operario en un almacén fruticola. En el momento del
accidente calzaba botas de goma.

Ha su llegada al centro tras una primera valoracion
presenta:

— Quemadura diagnosticada inicialmente de Il grado,
con presencia de ampolla rota. Afectacion de epidermis
y dermis, con dedo muy edematizado y limitacion de
movimiento. EI 10-10-2007. Se realiza limpieza de la
herida con suero fisiolégico y se aplica sulfadiazida
argéntica mas aposito tul impregnado mas aposito
seco.
Se administra tratamiento oral con antibiético mas
antiinflamatorio mas protector gastrico.

MYQIA 71

— Alas 48 horas y tras una limpieza exhaustiva con reti-
rada de tejido desvitalizado se observa la profundidad
de la herida con afectacion de toda la estructura cuta-
nea llegando incluso a fascia muscular. Diagnostican-
dose como quemadura de Ill grado. Se continta con la
misma pauta de tratamiento.

— Pasados siete dias la herida por quemadura no evolu-
ciona de la forma esperada; es mas, la presencia de
esfacelos en su lecho evidencia un estancamiento de la
misma. Aunque la edematizacion y limitacion de movi-
miento a remitido. Ante esta situacion nos planteamos
un cambio en la pauta de curas. Utilizamos una poma-
da con colagenasa y proteasa mas aposito tul impreg-
nado mas apdsito seco.

— Alos quince dias de tratamiento no presenta signos de
inflamacion ni infeccion, no obstante la evolucion de la
herida es torpida y se decide aplicar la terapia bioesti-
mulante de luz de bajo nivel (LLLT).

Figura N° 2. Herida tdrpida por quemadura con un mes de
evolucion con tratamiento topico.

Se comienza con una dosis inicial de 10 J/cm cuadrado con
una longitud de onda de 635 nm correspondiente a la luz visi-
ble roja. El tratamiento se inicia con un punteado por el perime-
tro de la herida a la dosis establecida anteriormente con el
objetivo de bioestimular los bordes. A continuacion punteamos
en la totalidad del lecho de la herida y finalmente realizamos un
barrido de toda la zona a 60 J/cm cuadrado durante 3 minutos
y 12 segundos. Para el puntado utilizamos un film plastico en
el extremo de la sonda aplicadora como medida higiénica no
siendo necesario en el barrido puesto que no entra en contac-
to con la herida.

Tras cada sesion de terapia laser continuaremos con el
tratamiento topico (Fig. 2) de colagenasa-proteasa para
consequir la eliminacion de esfacelos de la zona. Se realizan
curas diarias durante un mes. Pasado este tiempo se visua-
liza tejido de granulacion y se aprecia disminucion de la
profundidad de la herida (Fig. 3). Ante esto optamos por la
aplicacion de una pomada estimulante de tejido de granula-
cion.
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Figura N° 3. Herida con tejido de granulacion tras un mes con
terapia laser.

— A los dos meses del tratamiento y ante los buenos
resultados, decidimos aumentar la dosis energética a
20 J/cm cuadrado en el punteado, manteniendo la
misma energia y el mismo tiempo en la realizacion del
barrido, continuando igual pauta de curas (Fig. 4).

Figura N° 4. Imagen comparativa de la herida tras el tratamien-
to laser mds pomada estimulante del tejido de granulacion.

— Pasados tres meses el tamafio ha disminuido conside-

rablemente como se refleja en la imagen, consiguiendo
una cicatrizacion de la misma en pocos dias (Fig. 5y 6).

DISCUSION

Planteamos esta terapia como método alternativo en la
cura de heridas sobre todo en aquellas en la que el proceso de
cicatrizacion por determinadas circunstancias o motivos no
evolucionan de forma favorable.

F

Figura N° 5 y 6. Herida cicatrizada en casi su totalidad, y total-
mente cicatrizada.

Somos conscientes que existen otros métodos para el
mismo resultado sin la necesidad de utilizar la terapia laser de
bajo nivel, ya que este equipo no esta al alcance de todos los
profesionales sanitarios y se utiliza en otros ambitos y aplica-
ciones distintas a la planteada en este articulo y sobre todo en
sectores privados.

CONCLUSION

La terapia laser de baja potencia (LLLT) es un método eficaz
en la cicatrizacion y curacion de las heridas de evolucion torpi-
da donde no existes signos de infeccion como hemos tenido la
oportunidad de comprobar y creemos a quedado de manifiesto
en este articulo.
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PALABRAS CLAVE:

Este estudio, nace con el objetivo de analizar y cuantificar el grado de conoci-

miento de la poblacién, e identificar la necesidad de formacion sobre el ictus, ; :f;gi;cién,
haciendo una comparativa con otra patologia similar en su condicién de emergen- v Codigo Ictus,

cia, con ello se pretende sensibilizar al profesional sanitario y ciudadano sobre el v Emergencia,

ictus como emergencia médica. v/ Educacidn Sanitaria.

Se realiz6 un estudio descriptivo sobre una muestra de cien individuos en la
poblacién de Sevilla. Para su cumplimentacion se realizé una encuesta de 10 items; KEYS WORDS:
seis referidos al ictus, tres al infarto agudo de miocardio (IAM) y uno sobre la nece-

sidad de formacion sobre dichas patologias. v Stroke,

EI'59,4% de la muestra reconoce al ictus como infarto cerebral. El 66,4% desco- «/ population,
noce la causa que lo origina y sdlo un 38,5% sabria reconocer los sintomas mas v Stroke Code,
frecuentes. Mas del 50% identifica al IAM como patologia de mayor gravedad. El v/ emergency,
87,5% de la muestra reconoce necesitar formacion sobre esta patologia. « health education.

Es fundamental impulsar campafias de educacion sanitaria sobre el ictus, ya
que su desconocimiento hace que los tiempos de atencion sanitaria se alarguen,
favoreciendo la aparicion de secuelas invalidantes de por vida. Es necesario potenciar un lenguaje unificado que favorezca
la creacion de conciencia social respecto a la emergencia que representa.

SUMMARY

The aim of this study is trying to analyze de degree of knowledge about stroke existing in the general population, as well
as identifying the need of further information about it. Its situation is compared with that of

AMI, an also frequent cause of critical emergencies, thus expecting to increase the awareness about stroke as a medi-
cal emergency in the general population as well as among health care professionals.

The study is based on a sample population (n=100) in the city of Seville (Spain). A 10-item questionnaire was made. Six
questions related to stroke, three to AMI and the remaining one regarding the need of information. In 59.4% of the answers
stroke is recognized as brain infarction, in 66.4% of the answers ignorance about its cause is admitted and in only 38.5% of
the answers its most frequent symptoms would be recognized. 50% of the answers identify AMI as a more serious condition
and 87.5% of the population sampled recognizes the need for a more precise information about stroke.

It should be of primary concern to promote health education campaigns about stroke, since the lack of more precise
knowledge about it sometimes prevents faster access to medical attention thus increasing

the eventual appearance of impairing sequels. It seems necessary to unify the terminology in use in order to favour social
concern regarding the emergency situation that stroke represents.
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1. INTRODUCCION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la enfer-
medad cerebrovascular (ACV) supone la tercera causa de
muerte y la primera de invalidez en la poblacion adulta en el
mundo, siendo una de las principales causas de morbilidad en
todo el mundo.

El ictus ocupa el segundo lugar en cuanto a la carga de
enfermedad en Europa. Las enfermedades cerebrales implican
un 23% de los afios de vida sana perdidos y un 50% de los
afios vividos con discapacidad (AVD). (1)

Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica (2) el ACV
fue en el afio 2002, la segunda causa de muerte global (35.947
casos) y la primera en la mujer (21.018 casos) en la poblacion
espafiola. Es responsable de una gran carga de invalidez para
el adulto. Ademas, en nuestro pais la atencion sanitaria al ictus
consume un 3-4% del gasto sanitario. El progresivo envejeci-
miento de la poblacion esta incrementando el nimero de ictus
a pesar de constatarse una reduccion de su mortalidad. (3). La
prevalencia de la enfermedad aumenta por lo que también lo
hace la magnitud del problema sociosanitario que supone (4).

Debe considerarse al ictus, como una emergencia médica,
al mismo nivel que el infarto agudo de miocardio (IAM). De la
rapidez y diligencia con la que se actle en las primeras horas
aumentaran las posibilidades de un diagndstico etioldgico
precoz, una mejor recuperacion funcional, una menor carga de

Ictus: la formacién que salva vidas

invalidez o muerte del paciente con ictus y la instauracion del
tratamiento lo méas especifico e individualizado posible, ya que
en la actualidad hay tratamientos que solo se pueden aplicar en
las 3-6 primeras horas tras el inicio del episodio.
Principalmente por los nuevos avances en la utilizacion de fibri-
noliticos.

Se hace, por tanto, necesario evitar los retrasos en la iden-
tificacion y tratamiento del ictus, debido, en gran parte al
desconocimiento de la enfermedad por parte de la poblacion y
para ello, es vital informar a la poblacion general, medios de
comunicacion y sanitarios, entre otros, de lo que implica, para
crear una conciencia social de la importancia de una asisten-
cia médica urgente a esta devastadora enfermedad neurolégi-
ca (5).

Inicialmente es necesario diferenciar conceptos (6). Existen
términos tan dispares como: infarto cerebral, accidente cere-
brovascular (ACV o ACVA), accidente vascular encefalico (AVE),
apoplejia, trombosis, embolia, hematoma, hemorragia cerebral,
derrame, paralisis, trombo, falta de riego,... esta numerosa
terminologia referida y relacionada con la lesion aguda cere-
bral, puede llevar en muchas ocasiones a error. En lineas gene-
rales, la terminologia técnica puede diferenciarse en: referidas
al sindrome, a la duracién de los sintomas (7), a los sintomas
mismos 0 a su etiologia (tabla 1), en funcién de esta Gltima
existen dos formas béasicas de ictus: isquémico y hemorréagico
(tabla 2).

Accidente Cerebrovascular

Sindrome neurolégico focal que provoca la alteracion en la irrigacion de una zona concreta del
cerebro de origen vascular y de instauracion brusca (segundos, minutos, horas y excepcional-
mente mas de un dia). No hace referencia a su duracion sino a la aparicion del cuadro

Ictus Trastorno brusco del flujo sanguineo cerebral que altera de forma transitoria 0 permanente la
funcion de una determinada region del cerebro
AIT Episodios breves (duracion menor 24 horas) de pérdida focal debidos a la isquemia en un

territorio cerebral irrigado por un sistema vascular

Infarto cerebral

Area de tejido muerto, como consecuencia del cese de aporte circulatorio al encéfalo, que
determina un déficit neuroldgico de mas de 24 horas de duracion, produciendo secuelas

Embolia ACV cuya etiologia es un coagulo libre que ocluye el FSC

Trombosis ACV cuya etiologia es un coagulo o placa ateromatosa fija que va aumentando de tamafio
hasta ocluir el FSC

Apoplejia Término histérico aplicado concretamente a la hemorragia intracerebral, definida por los
sintomas de desorientacion o paralisis

Tabla 1: Conceptos relacionados con el ictus (12).
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Aparicion de los sintomas en horas o dias.

Instauracion brusca.

Répida progresion(émbolo) o en horas (trombo).

Cefalea incapacitante y muy intensa.

Antecedentes de AlT.

Signos de irritacion craneal: vomitos, rigidez, etc.

Presencia de factores de riesgo asociados: obesidad, diabe-
tes, arritmias emboligenas, etc.

Presencia de factores de riesgo asociados: HTA, uso de
drogas, anticoagulantes, etc.

Tabla 2: diferencias ACV hemorragico y ACV isquémico (13).

En los Gltimos afios se ha demostrado de forma fehaciente
que la asistencia precoz, especializada y multidisciplinaria y el
tratamiento especifico del ictus mejoran el pronostico de los
pacientes que lo sufren (8). A través del Codigo Ictus se ha
mejorado el retraso de la asistencia especializada, que tiene
como objetivos la identificacidn, notificacion y traslado urgente
del paciente a un centro Util, donde se contindia con un diag-
ndstico preciso y precoz, permitiendo el tratamiento mas
adecuado para cada caso y reduciendo asi la mortalidad y
secuelas del ictus. Este codigo no estd implantado en toda la
red hospitalaria, ya que no existen estudios suficientes dispo-
nibles que apoyen la implementacion sistematica de dicha
unidad (9).

El tiempo con el que cuentan los servicios de urgencias
para establecer el tratamiento, se conoce como “ventana tera-
péutica” y su rango de actuacion se encuentra entre las 3-6

horas desde el inicio del episodio. De ahi la importancia de
considerar al ictus como una verdadera emergencia médica de
primer orden y la necesidad de informar a la poblacion sobre
signos y sintomas de alarma para una rapida identificacion y
manejo, para ello deben proporcionarse, a través de campafias
informativas, los conocimientos y habilidades basicas en la
identificacion del ictus y cualquiera de sus formas y sus sinto-
mas de alarma. Tiempo es cerebro.

El reconocimiento de sintomas por parte del enfermo y/o
sus familiares es el primer paso. Existen estudios (estudio
Davalos y cols (10)) que afirma que la poblacién no conoce los
sintomas de esta enfermedad, ni sus factores de riesgo. Este es
uno de los puntos claves para la correcta activacion del codigo
ictus y es la fase que requiere la colaboracién activa del
paciente y/o familiar (11). Cualquier signo o sintoma de alerta
debe reconocerse precozmente. (Tabla 3).

Adormecimiento o debilidad
repentina en cara, brazo o
pierna, especialmente en
uno de los lados del cuerpo.

Dificultad repentina para
andar, mareo, pérdida de
equilibrio o coordinacion.

Problemas de vision, en uno
0 ambos 0jos.

Dolor de cabeza severo,
repentino sin causa conoci-
da.

AFECTACION 1ZQUIERDA DEL CEREBRO

Pardlisis del lado derecho
del cuerpo.

Problemas del habla o del
lenguaje.

Estilo de comportamiento
cauto, enlentecido.

Pérdida de memoria

AFECTACION DERECHA DEL CEREBRO

Parélisis del lado izquierdo
del cuerpo.

Problemas de vision.

Comportamiento inquisitivo,
acelerado.

Pérdida de memoria

Tabla 3: Signos y sintomas de alerta de ACV (9).

Este estudio nace con el objetivo de cuantificar y analizar el
grado de conocimiento de la poblacion sobre el ictus, e identifi-
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car la necesidad de formacion respecto a los principales sinto-
mas y signos de alarma de dicha enfermedad comparandolas
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con otras patologias similares en su consideracion de emergen-
cias, con ello se pretende sensibilizar al profesional sanitario y
al ciudadano sobre el ictus como emergencia médica.

Este estudio fue realizado a través de SAMU Sevilla y la
Universidad de Sevilla, durante la realizaciéon del Master de
Enfermeria de Urgencias, Emergencias, Catastrofes y Ayuda
Humanitaria. Estudio descriptivo sobre una muestra de cien
individuos en la ciudad de Sevilla, cercanos al Centro de Salud
Poligono Norte en el mes de junio de 2007. Se incluyen en el
estudio todos los encuestados entre 45y 80 afios. La muestra
fue elegida en funcién de la edad, ya que se pretendia conocer
el grado de conocimientos de la poblacidn general susceptible
de padecer esta enfermedad, o bien, ser familiares/cuidadores
de potenciales pacientes.

Para la consecucion de los objetivos planteados, este estu-
dio se ha fundamentado en la cumplimentacién de una encues-
ta y una revision bibliografica sobre el ictus.

Para su cumplimentacion, se realiza una encuesta de diez
items, seis referidos a ictus, tres sobre IAM y uno referido a la
necesidad de formacion sobre el reconocimiento de sintomas
iniciales de dichas patologias (Fig. 1).

Como datos demograficos se utilizan sexo, edad y nivel
académico, en referencia a los conocimientos y riesgos de sufrir
un accidente cerebrovascular. Los items se definen en la figura I.

Para el analisis de los resultados se utilizd el programa
SPSS.

MECESIDAD DE EDUCACION PARA LA SALUD EN LA
POBLACION
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Figura 1.
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Se ha extraido una muestra de 96 encuestas validas y 4 no
vélidas. La media de edad se ha establecido en 58,26 afios,
mientras que la moda es de 60 afios. Con una desviacion tipi-
ca de 7, 786 que oscilan entre los 45y 76 afios.

La muestra referida al sexo es practicamente homogénea,
con un 51% de hombres y un 49% de mujeres.

Respecto al nivel académico un 25% tiene graduado esco-
lar, un 24% estudios de secundaria (FP Bachillerato), mientras
que el 42,7% tiene estudios universitarios, el resto (8,3) se
dedica a las labores del hogar.

Con referencia a si conoce qué es un ictus, el 52,1% afir-
ma conocerlo, mientras el 47,9% lo desconoce.

Con respecto a las denominaciones del ictus, la mas cono-
cida es la de infarto cerebral con un 59,4% de la muestra, en
segundo lugar la trombosis 28,1%, mientras que embolia y
congestién no superan el 20%.

El 60,4% de la muestra, desconoce la causa que origina el
ictus, mientras que tan sélo el 38,5% sabria reconocer los
sintomas mas frecuentes que produce.

En las preguntas referidas al IAM, y si lo identifican como
de mayor gravedad que el ictus, el 52,1% opina que el prime-
ro es mas grave, el 39,6% piensa que es el ictus, mientras y el
8,3% lo desconoce.

El 75% de los encuestados creen saber que es un IAM
conociéndolo principalmente (como infarto), mientras que tan
s6lo un 25% de los encuestados, lo conoce por los términos
angina o dolor de pecho.

Mientras que el 57,3% reconoceria los sintomas de un 1AM,
el 54,2% desconoce la causa que lo origina.

Cuando se le pregunt6 a los encuestados si creian nece-
sitar formacion para él y sus familiares en el reconocimien-
to de los sintomas iniciales el 87,5% opinaban que era
necesario en el ictus (figura 2), mientras que el 84,4% en el
IAM.

¢NECESITA FORMACION SOBRE
ICTUS?

Figura 2.
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Un alto porcentaje de los encuestados desconocen que es
un ictus, pero podrian llegar a reconocerlo mediante otros
términos, sin embargo la gran diversidad de términos utilizados
en referencia al ictus, puede dificultar y llevar a error en su
reconocimiento a la poblacion.

Mas del 50% desconocen las causas del ictus (factores de
riesgo) y los sintomas que presenta, pudiendo retrasar los
intervalos de atencion sanitaria.

Mientras que las multiples campafias de educacion sanita-
ria sobre el IAM y su alta mortalidad, lleva al ciudadano a deno-
minarlo como mas grave, es una patologia mayoritariamente
conocida.

Un alto porcentaje de la poblacion identifica la necesidad
de saber mas acerca del ictus, lo que hace necesario, la
creacion de programas de educacion sanitaria sobre el
mismo.

Tras la revision de la bibliografia y los resultados de la
encuesta se obtienen como conclusiones la necesidad de
potenciar campafias de educacion sanitaria en cuanto al reco-
nocimiento del ictus ya que se trata de una verdadera emer-
gencia médica en la que la ventana terapéutica de la que
disponen los equipos sanitarios es muy reducida.

A través de la creacién del denominado “Cddigo Ictus” y la
implantacion cada vez méas generalizada de unidades especia-
lizadas en ictus, se estd potenciando una mas réapida atencion
y tratamiento de los accidentes cerebrovasculares, aunque es
necesario continuar realizando estudios que avalen las grandes
ventajas que actualmente aportan.

Se debe potenciar la estandarizacion de un lenguaje unifi-
cado que ayude a crear una conciencia social respecto a la
emergencia que representa dicha patologia.

El desconocimiento de los factores de riesgo y sintomas de
esta enfermedad, pueden retrasar los intervalos de atencion
sanitaria favoreciendo la aparicion de secuelas invalidantes de
por vida.

La necesidad existe. La sociedad demanda informacion y
hace necesaria la creacién de programas especificos para
solventar este problema. El ictus debe reconocerse precozmen-
te y el ciudadano tiene un papel esencial aqui, €l es el protago-
nista y a él deben ir encaminados todos los esfuerzos.

A Juana Macias Seda, porque sin su ayuda nunca habria
encontrado el camino para llegar hasta aqui.

A SAMU y D. Carlos Alvarez Leiva, por proporcionarme
la base para desarrollarme en este campo tan apasionan-
te.

A todas las personas que leen este articulo y que han
ayudado a su publicacién, pues la finalidad del mismo es crear
conciencia social, y contribuir a que se produzca un cambio en
la misma.
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Enfermeria Geriatrica

REFLEXIQN SOBRE LA RELEVANCIA DE LA
ACTUACION DE ENFERMERIA EN EL ABOR-
DAJE TERAPEUTICO INTEGRAL DEL PACIEN-
TE CON DEMENCIAS

® Antonio Marquez Alfonso
Diplomado en Enfermeria. Ucami. Hospital Duques del Infantado. Sevilla.

PALABRAS CLAVE:

Todos tenemos conocimiento de la creciente longevidad, unida a la disminucion Demencias,
de la natalidad que estamos alcanzando en los paises desarrollados y de la diferen- Abordaje Terapéutico Integral,
te pirdmide poblacional en la que nos encontramos actualmente en relacion a Alzheimer,
épocas anteriores. Por otra parte, las necesidades de las personas de mas edad Cuidados del Cuidador,
aumentan cada dia, debido a una légica dependencia que resulta proporcional a los Calidad de vida
afios vividos al final de la vida. En la actualidad, el aumento de los casos de demen- '
cias en todo el mundo con el gasto que ello conlleva, ha supuesto durante los Ulti-
mos afios un reto asistencial para todos.

El Alzheimer es el tipo de demencia méas frecuente. El principal factor de riesgo

Key words:

Dementias,

de esta enfermedad es la edad avanzada. Es una patologia crénica, degenerativa, de
evolucion lenta, progresiva e irreversible.

Las demencias representan tanto para los afectados como para sus familias un
problema de salud dificil de afrontar, por consiguiente, la asistencia a los mismos
implica la utilizacion de un enfoque multidisciplinar que llevaremos a cabo mediante
la actuacion en mutua colaboracion de diversos profesionales entre los cuales el

Comprehensive therapeutic
approach,

Alzheimer’s disease,

Care Home Care,

Quality of Life.

profesional de Enfermeria tiene un peso especifico tanto desde atencién primaria
como desde atencion especializada. Debido a la dependencia producida por esta
patologia nuestra atencion se centra de forma global en el niicleo paciente/familia/cuidador principal y dispensaremos nuestros
cuidados de acuerdo a la situacion particular que pueda estar viviéndose en cada caso y a la fase evolutiva de la enfermedad
en la que se encuentre. En este sentido, tanto la figura del cuidador principal como el papel de Enfermeria en colaboracion con
el resto del equipo multidisciplinar, resultan de vital importancia para enfrentarse a este reto asistencial y garantizar un correc-
to manejo de dicho problema de salud.

Summary

We are all aware of the increasing longevity, combined with the falling birth rate that we are reaching tose in Developer
countries and the different population pyramid in which we now find ourselves in relation to the past. On the other hand, the
needs of elderly are increasing every day, due to a logical unit that is proportional to the years lived at the end of life. At
present, the increasing incidence of dementia across the world with the cost that this entails, has led in recent years a
challenge for all care. The Alzheimer’s is the most common type of dementia. The main risk factor for this disease is the
elderly. Alzheimer’s disease a condition chronic, degenerative, slow developing, progressive and irreversible.

The demencias represent both for those affected and their families a health problem difficult to tackle, therefore, assis-
ting them involves using a multidisciplinary approach that will take place through mutual cooperation in the performance of
various professionals including

Professional Nursing plays a specific weight from both primary care and specialist care since. Because the unit produ-
ced by this pathology of our attention is focused globally at the heart patient/family/primary caregiver and dispensing accor-
ding to the particular situation that may be living in each case and the evolutionary stage of the disease in that is. In this
regard, both the figure of primary caregiver as the role of Nursing in collaboration with the rest of the multidisciplinary team,
is of vital importance to deal with this challenge of care and ensuring the proper handling of this health problem.
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Reflexion sobre la relevancia de la Actuacion de enfermeria en el abordaje terapeutico integral del paciente con demencias

INTRODUCCION

Las demencias constituyen un problema de salud que
produce un gran impacto sobre la poblacién anciana y sobre
sus familias.

RECUERDO FISIOPATOLOGICO

La demencia es un sindrome plurietiol6gico que se carac-
teriza por la existencia de un deterioro intelectual con respecto
al nivel previo lo suficientemente intenso como para interferir
en las capacidades funcionales del sujeto, desde el punto de
vista biopsicosocial y laboral.

La enfermedad de Alzheimer se presenta con un cuadro
tipico de deterioro cognitivo progresivo, que ademas es irrever-
sible y que se manifiesta inicialmente por una alteracion de la
memoria para hechos recientes y que va afectando posterior-
mente a los recuerdos del pasado lejano. Afecta al cerebro
humano en su totalidad y sobre todo a las areas asociativas
corticales y parte del sistema limbico, zonas en las cuales se
encuentran albergadas las funciones cognitivas superiores que
nos diferencian del resto de los seres vivos (lenguaje, pensa-
miento abstracto, razonamiento logico, etc).

Los pacientes afectados de demencia son testigos de un
padecimiento que en la mayoria de los casos nunca hubiesen
deseado tener a pesar de la expectativa de vida alcanzada. Las
familias, por su parte, sufren graves consecuencias en su dina-
mica familiar habitual y en su dinamica de vida en general y
deben adaptarse a una situacion totalmente nueva para ellos.
Ademas las administraciones publicas admiten frecuentemen-
te no poder proporcionar cobertura a las numerosas demandas
sociosanitarias ocasionadas por la demencia. Por lo tanto,
dicha patologia se convierte en uno de los mas grandes desafi-
os asistenciales de este siglo.

La prevalencia de las demencias y en particular de la
demencia tipo Alzheimer (alrededor del 75% de todas las
demencias) y de la demencia vascular (asociadas al envejeci-
miento), aumentara, segun los expertos, de forma paulatina y
progresiva en los proximos afios debido al creciente envejeci-
miento de la poblacion tanto en paises desarrollados como no
desarrollados. Todo esto unido a la ausencia de tratamientos
curativos para las enfermedades que determinan la demencia
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y a la creciente expectativa de vida que experimentan dichas
patologias por los continuos avances terapéuticos, las convier-
ten en enfermedades cada vez mas cronicas que producen una
invalidez que progresa a lo largo de su evolucidn.

La dependencia que presentan estos pacientes debera ser
suplida especialmente por sus familiares. Esto repercute de
forma pronunciada, como ya se ha reflejado anteriormente, en
la dinamica familiar y social al ser patologias de larga evolucion
y gran dependencia por parte de los pacientes que la sufren, lo
cual puede llevar consigo una alta morbilidad psiquiatrica en
los cuidadores por estrés, cansancio y agotamiento de los
mismos. Dado que la asistencia a estos pacientes en la comu-
nidad no puede llevarse a cabo sin la presencia de los cuida-
dores familiares, éstos deberdn ser considerados también
como objetivos béasicos del sistema de atencion a los pacientes
dementes.

Por otra parte la atencion del paciente en la comunidad
reporta beneficios a éste, a la familia y al servicio sociosanita-
rio ya que la estancia en su domicilio mejora la calidad de vida
del paciente demente con respecto a la institucionalizacion,
reduciendo sensiblemente los costes para los servicios publi-
C0s sanitarios y sociales.

En la asistencia al paciente demente intervienen una gran
variedad de profesionales de diversos ambitos laborales y muy
diferentes profesiones. El profesional de enfermeria se convier-
te en pilar basico del equipo multidisciplinar que presta aten-
cioén asistencial al paciente demente y a sus familiares y esto
ocurre tanto en atencién primaria como en atencion especiali-
zada. Desde atencion primaria, el profesional de enfermeria
presta cuidados especificos en funcién de la fase evolutiva de
la enfermedad tanto en el centro de salud como en el domici-
lio del paciente. Desde atencion especializada (Unidades espe-
cializadas en demencia, Hospitales, Centros de dia con perso-
nal especializado, etc), el profesional de enfermeria pone en
marcha programas en los que los cuidados son el centro de la
atencion dispensada y en los que se fomenta la maxima parti-
cipacion del paciente/familia/cuidador principal.

La buena coordinacion e interrelacion entre los distintos
niveles asistenciales garantizara una buena calidad asistencial
hacia los mismos y contribuird a revalorizar el abordaje tera-
péutico integral, la continuidad de cuidados, la eficacia del
sistema y la satisfaccion de los profesionales.

METODOLOGIA

ABORDAJE TERAPEUTICO INTEGRAL

El abordaje terapéutico integral de estos pacientes lo lleva-
remos a cabo haciendo énfasis en el punto de vista biopsico-
social, con un enfoque multidisciplinar y mediante la coordina-
cioén e interaccion activa y dinamica entre los distintos niveles
de asistencia.

En el paciente con demencia se producen alteraciones
cognitivas, psicoldgicas y conductuales que afectan a su capa-
cidad funcional, fisica y mental asi como también a su relacion
con el entorno familiar y social. En este sentido, el paciente con
deterioro cognitivo es un anciano de riesgo y por consiguiente
candidato a una valoracién multidisciplinar. La valoracion de
enfermeria la realizamos teniendo en cuenta a la persona
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desde el punto de vista biopsicosocial. Por tanto, sera una
herramienta indispensable para el posterior abordaje terapéu-
tico integral del nlcleo paciente/familia/cuidador principal. La
valoracion funcional periédica nos permite predecir la esperan-
za de vida activa, utilizacion de recursos, nivel de ayuda nece-
sario, riesgo de institucionalizacién y mortalidad. En este senti-
do sera fundamental valorar la dependencia que presenta el
paciente para actividades basicas de la vida diaria y para acti-
vidades instrumentales de la vida diaria con el fin de conocer
ademas las tareas y cargas fisicas que asume el cuidador prin-
cipal en la atencion personal del paciente.

ATENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE Y FAMILIARES
SEGUN LAS DISTINTAS FASES DE LA ENFERMEDAD.

Los pacientes con demencia van a tener una amplia varie-
dad de problemas y necesidades alteradas que por lo general
y en la mayoria de los casos se quedan sin tratar ya que el
tratamiento actual de esta patologia tiene un enfoque sintoma-
tico y no va dirigido en ningln caso hacia las causas etioldgi-
cas de la enfermedad y por otra parte no existen farmacos
especificos ni intervenciones quirdrgicas para paliar estos
problemas y necesidades alteradas, sino que se tratan en base
a cuidados de larga duracidn. Estos cuidados van a ir dirigidos
por parte de los profesionales de enfermeria con vistas a
proporcionar al paciente y a su familia el mayor grado posible
de bienestar, aumentar su calidad de vida y dignidad, evitar el
dolor y el sufrimiento y cuidar al paciente para vivir y morir
dignamente. Aqui queda reflejada de forma manifiesta la esen-
cia y la grandeza de la profesion enfermera.

La actuacion de enfermeria a lo largo del proceso evolutivo
y degenerativo de esta patologia se basa en los siguientes
parametros segun las caracteristicas comunes que presentan
estos pacientes en cada una de sus fases evolutivas:

A) FACILITAR EL DIAGNOSTICO PRECOZ.

El diagndstico precoz ayuda al cuidador a estar informado
sobre la enfermedad y a saber cuales serian las expectativas.
Dicho diagnostico se convierte en la primera etapa para la
planificacion del futuro y resulta de suma importancia a la hora
de instaurar un tratamiento temprano, el cual se ha evidencia-
do como mas eficaz en estadios iniciales de la enfermedad.

El profesional de enfermeria se convierte en pieza clave
para detectar los sintomas iniciales en el paciente con demen-
cia al ser uno de los grupos asistenciales que mas tiempo esta
en contacto con el paciente y que mas horas dedica a la aten-
cion de la poblacion en general y de la poblacion mayor en
particular. En el momento en que detectemos la presencia de
dificultad reiterativa para retener informacion nueva por parte
del paciente de riesgo, de manejar labores complejas, pérdidas
de memoria que afectan a las capacidades de trabajo (nime-
ros de teléfono, citas, nombres,etc), desorientacion temporoes-
pacial, lenguaje reiterativo y empobrecido, perder cosas impor-
tantes o ponerlas en lugares inadecuados (plancha en frigorifi-
c0),pobreza de juicio (vestidos inapropiados, conductas inade-
cuadas, cambios de humor y de conducta, cambios de perso-
nalidad, pérdida de iniciativa (pasividad y necesidad de estimu-
los constantes, problemas de pensamiento abstracto (olvido del
significado del dinero, problemas para interpretar refranes y

para evaluar semejanzas), etc, independientemente del nivel
asistencial en el que trabajemos, deberemos confirmar indicios
que puedan corroborar nuestra sospecha mediante la utiliza-
cién de diferentes instrumentos de diagnéstico multidisciplinar
o verificando la existencia de diagnésticos enfermeros propios
de las fases iniciales de la enfermedad, procederemos a esti-
mular al paciente y/o familiares para la realizacion de un estu-
dio diagndstico completo y comenzaremos el protocolo admi-
nistrativo con vistas a que la realizacion del proceso diagn6sti-
co de la forma més répida y eficaz posible.

B) INFORMACION Y ENSENANZA SOBRE EL PROCESO DE
ENFERMEDAD.

Una vez confirmada la presencia de una patologia demen-
cial y el grado de deterioro global del paciente, procederemos
a ayudar a la familia/cuidador principal a comprender la infor-
macion relacionada con el proceso de enfermedad. El objetivo
general y prioritario de nuestra intervencion durante todo el
proceso sera el bienestar, la calidad de vida, la seguridad y la
dignidad del paciente y su familia.

Como paso previo antes de proporcionar informacion debe-
mos conocer las caracteristicas educativas, socioculturales y
recursos que posee la familia, el tipo y nivel de informacion y
aceptacién que tienen sobre la enfermedad y la situacion
animica familiar. Asimismo debemos conocer de antemano el
nivel de informacion que el paciente desea tener, ya que una
cosa es que el paciente tenga derecho a estar informado y otra
muy distinta es que tenga la obligacion de estarlo. Todo esto
nos permitira adecuar el contenido, la forma y el momento de
los mensajes informativos.

Resulta fundamental proporcionar la informacién de forma
gradual al paciente/familia/cuidador principal, segin necesida-
des y capacidades, no dando inicialmente demasiada informa-
cion, dando tiempo para su elaboracion y para facilitar que los
mismos nos expongan sus ideas, temores, sentimientos y
dudas.

En caso necesario, debemos informar a la familia/cuidador
principal de que hasta que no acepten la enfermedad, no esta-
rén en disposicion de ayudar al paciente. Esta ayuda se basa
en fomentar y potenciar la maxima independencia posible y de
ninguna forma supone sustituirlo en aquellas actividades que él
todavia es capaz de realizar por si mismo.
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La familia y los cuidadores deben conocer el proceso de
enfermedad para saber como deben actuar ante cada uno de
los trastornos cotidianos que puedan presentarse y tener
presente que la pérdida progresiva de capacidades y los
problemas de comportamiento que aparecen a medida que va
avanzando la enfermedad, pueden desembocar en una convi-
vencia dificil o practicamente imposible si no se dispone de
ayuda.

El hecho de estén informados de antemano sobre lo que
puede ocurrir y como prevenir y enfrentarse a estas situacio-
nes, reduce sensiblemente el estrés y la sensacion de vacio,
pena, soledad, etc y mejora notoriamente el afrontamiento del
problema de salud y la calidad de vida tanto del paciente como
de sus familiares y/o cuidadores.

Por otra parte debemos concienciar a la familia para que
asimile que el impacto que genera la enfermedad sobre ella
no es exclusivamente fisico, sino que es especialmente psico-
social ya que supone un acontecimiento vital estresante que
genera cambios adaptativos que van a repercutir sustancial-
mente sobre su hogar, su trabajo y su vida social y que puede
llevarla a perder su nivel 6ptimo de funcionamiento y bienes-
tar.

En caso de que la familia esté bien organizada, posea
mecanismos de adaptacion a los cambios y recursos adecua-
dos, nuestro papel sera de soporte facilitando y manteniendo la
situacion. En otras ocasiones, esta nueva situacion podra poner
de manifiesto una crisis familiar que puede no ser recuperada,
dando lugar a una disfuncion familiar 0 a un afrontamiento
familiar incapacitante acompafiado de una crisis familiar con
claudicacion e imposibilidad de mantener el cuidado del
paciente en el domicilio.

La actuacion de enfermeria en estos casos se lleva a cabo
mediante reuniones con entrevistas a varios miembros de la
familia, incluyendo al cuidador principal, donde se analizan las
necesidades alteradas en ese momento y se orienta sobre la
organizacion de los cuidados, reparto de tareas, informacion
sobre recursos sociosanitarios de ayuda existentes en la comu-
nidad y planificacion del futuro en funcion de la evolucion de la
enfermedad y segUn la fase evolutiva en la que nos encontre-
mos en cada momento. El profesional de Enfermeria asegura-
ra y garantizara al paciente y familiares su apoyo y accesibili-
dad durante todo el proceso.
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C) ASISTENCIA EN LA FASE INICIAL DE LA ENFERMEDAD.

La sintomatologia presente en esta fase son los trastornos
praxicos o incapacidad para ejecutar un acto motor en ausen-
cia de causa que pueda dificultar su realizacion (déficit motor,
sensitivo, de coordinacion y de la memoria de fijacion).

En este sentido, las caracteristicas mas importantes que
presenta el paciente son tanto la falta de iniciativa, la pasividad
y el desénimo para la realizacion de las actividades de la vida
diaria (AVD), como el olvido de algunos factores que influyen en
su ejecucion. Esto produce un abandono del autocuidado
personal y de su propio rol habitual.

Los cuidados especificos de enfermeria en esta fase se
basan en:

— Organizacion minuciosa de las AVD, fomentando su auto-
nomia y participacion activa, estableciendo rutinas
secuenciadas, siempre de la misma forma, realizando
una discreta vigilancia y fomentando la toma e decisio-
nes por parte del paciente y no prestando en ningun
momento mayor ayuda de la necesaria.

— Adaptacion del entorno y/o formacion del cuidador prin-
cipal en este aspecto, estableciendo precauciones para
evitar accidentes y caidas favoreciendo un ambiente
protésico.

— Promocionar la seguridad del paciente (peligros domés-
ticos, conduccion, desplazamientos, etc).

— Fomentar la instauracion de terapias cognitivas en
centros especializados o en el propio domicilio por parte
de familiares y/o cuidadores.

La realizacion de estas actividades de autocuidados de

forma auténoma potenciard y aumentara la autoestima y la
seguridad del paciente y evitara su falta de iniciativa.

D) ASISTENCIA EN LA FASE MODERADA DE LA ENFERMEDAD.

En esta fase los déficits cognitivos conllevan un deterioro
funcional, el paciente ya en esta fase de la enfermedad no es
capaz de sobrevivir sin asistencia. En esta etapa pueden
persistir los trastornos emocionales y predominan los sinto-
mas conductuales de la enfermedad (comportamientos agre-
sivos, vagabundeos, alucinaciones, trastornos del suefio,
conductas inhibidas, delirium, etc). El paciente olvida realizar
las actividades de autocuidados y sufre una pérdida de destre-
zas para la realizacion de las actividades domésticas y cotidia-
nas. Todo esto conlleva la necesidad de proporcionar ayudas
al paciente y en este sentido los objetivos del profesional de
enfermeria van encaminados a realizar por parte del mismo el
mayor nimero de actividades ofreciéndole la menor ayuda
posible.

Los cuidados de enfermeria en esta fase se basan en:

— Analizar las pérdidas reales y las capacidades residuales

supliendo Unicamente las &reas perdidas por el paciente.

— Potenciar técnicas de estimulacion cognitiva, adaptando-
las al nivel de deterioro del paciente.

— Establecer programas de modificacion de trastornos de
conducta y programas de fomento del suefio y en caso
necesario favorecer el tratamiento farmacologico de
estos déficits.

— Ritualizar secuencias de la vida cotidiana, fomentar el
gjercicio fisico y evitar el estrefiimiento.
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— Instaurar programas de rehabilitacion funcional y esta-
blecer ayudas en deambulacién y desplazamientos, si
fuera necesario.

— Promocionar la ayuda en AVD mediante supervision y/o
suplencia, segln los casos, e introducir técnicas de
control de esfinteres.

— Promover y facilitar la ampliacion de programas de
adecuacion del entorno.

E) ASISTENCIA EN LA FASE SEVERA DE LA ENFERMEDAD.

En esta fase el paciente presenta serias dificultades para la
realizacion de las AVD, suele presentar incontinencia tanto
urinaria como fecal y precisa ayuda familiar o institucional
permanente.

En esta etapa existe una pérdida progresiva de facultades
para la movilidad y por lo tanto para la realizacion de activida-
des domésticas y cotidianas. No puede caminar, sufre caidas y
finalmente termina siendo dependiente total para el autocuida-
do pudiendo tener vida cama-sillon o siendo un paciente total-
mente encamado.

Los cuidados de enfermeria en esta fase van encaminados
a la suplencia total en AVD, a prevenir problemas asociados a
la inmovilidad y a intensificar los cuidados del cuidador.

Los cuidados de enfermeria especificos en esta fase se
basan en:

— Ayuda total en AVD.

— Estimulacién psicomotriz.

— Cuidados del paciente encamado, segun los casos.

— Prevencion de Ulceras por presion.

— Apoyo al cuidador principal y apoyo a la familia.

— Asesoramiento y cuidados intermitentes.

— Educacion sanitaria al cuidador principal sobre habilidades
de autocuidados, administracion de farmacos, cuidados de
sondas y catéteres, control de la incontinencia, utilizacion
de dispositivos para el cuidado del paciente (colchdn
antiescaras, silla de ruedas, cama articulada, etc).

F) ASISTENCIA EN LA FASE TERMINAL DE LA ENFERMEDAD.

Las demencias representan una patologia crénica, progre-
siva e irreversible. En la evolucion de la enfermedad se produ-
ce un deterioro paulatino que evoluciona hacia la muerte del
paciente en un periodo de entre 7-20 afios a partir de su
instauracion. En esta Ultima fase de la enfermedad el paciente
Se encuentra postrado en una camay con los distintos grados
de arreactividad y desconexion del medio. Es totalmente
dependiente de los demas para seguir viviendo. En esta etapa
de la enfermedad la muerte es irreversible.

Los cuidados de Enfermeria en esta fase van dirigidos a
favorecer todas aquellas situaciones que proporcionan bienes-
tar al paciente, evitando aquellas que pueden provocar sufri-
miento. Por lo tanto en esta etapa proporcionaremos cuidados
paliativos, consistentes en proporcionar al paciente un progra-
ma de atenciones dirigidas a evitar todos los sintomas provo-
cadores de malestar, tales como el dolor, la disnea, y el estre-
fiimiento. Los cuidados paliativos incluyen ademas el apoyo a
la familia y/o cuidador principal para favorecer su adaptacion a
esta etapa de la enfermedad en la que ya esta presente la
evolucion hacia la muerte. En esta etapa debemos tener siem-

pre presente que debemos proporcionar al paciente una muer-
te digna.

El programa de cuidados no finaliza con la muerte del
paciente, sino que por el contrario comienza una nueva etapa
en la que ofreceremos nuestro apoyo a la familia/cuidador prin-
cipal para que el desarrollo del duelo se lleve a cabo en las
mejores condiciones posibles.

CONCLUSIONES

1) La demencia en cualquiera de sus formas es uno de los
mayores problemas de salud a los que se enfrenta la
sociedad moderna y es consecuencia directa del aumen-
to de la esperanza de vida.

2) La demencia no es consecuencia natural del envejeci-
miento, sin embargo, lo cierto es que la demencia en
cualquiera de sus formas es un problema de salud
propio de la tercera edad.

3) El diagnostico precoz resulta fundamental para hacer
mas lenta la degeneracion cerebral y ayuda a la
familia/cuidador principal a estar informados de antema-
no sobre la enfermedad y a saber cuales son las espec-
tativas, mejorando de esta forma la calidad de vida, la
seguridad vy la dignidad tanto del paciente como de sus
familiares y cuidadores.

4) Ejecutar la mente, liberarse del estrés, mantenerse en
forma, seguir una nutricion saludable (eliminar cualquier
factor de riesgo vascular como la hipertensidn, diabetes,
colesterol que pueden causar dafios neuronales que
acaben en demencia), actividades como el baile o la utili-
zacion del ordenador que son una forma de realizar
gratamente un trabajo de memoria y que permiten dete-
ner o corregir el decaimiento cognitivo, son medidas
higiénico-dietéticas que reducen el riesgo de perder la
memoria o retrasar el posible deterioro cognitivo. (Mens
sana in corpore sano).

5) La actuacion de enfermeria en el abordaje terapéutico
integral del paciente demente resulta de una importan-
cia crucial tanto desde atencion primaria como desde
atencion especializada. Al estar continuamente en
contacto con el enfermo, nuestra mision a la hora de
facilitar el diagndstico precoz de la enfermedad, resulta
también de vital trascendencia.
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6)

10)

11)

12)

13)

14)

15)

16)

El deterioro cognitivo progresivo supone una merma en
las capacidades intelectuales de los enfermos que lo
padecen, produciendo repercusiones relevantes en la
vida personal, profesional, social y familiar, que plantea
condicionantes de caracter sanitario y ético-legal.

La persona con demencia no es responsable de sus
actos, ni acttia de mala fe, aunque a veces pueda pare-
cerlo. El cuidador debe ser consciente de esto para evitar
enfrentarse al enfermo, cuando en realidad debiera
enfrentarse a la enfermedad.

Los cuidadores que atienden a personas con demencia
estan sometidos a un nivel de estrés muy importante.
Son enfermos muy dificiles de llevar, agotadores y
absorbentes. Por tanto, en este sentido paciente y cuida-
dor son una unidad a la que hay que atender como tal. (
Cuidar a los que Cuidan).

Dentro de pocos afios sera posible diagnosticar el alzhei-
mer en su fase mas incipiente, mediante la realizacion
de dos pruebas, una de imagen cerebral y otra de anali-
sis de sangre. La primera revelara quienes tienen en su
cerebro un exceso de proteina “mala” que es el amieloi-
de. La segunda detectara quienes tienen escaso amieloi-
de en su sangre, lo cual permitira deducir que se acumu-
la en el cerebro. Ambos resultados indicaran que el
Alzheimer ya esta presente, aunque no haya sintomas.
Los pacientes dementes son adultos que se comportan
como nifios ya que estan perdiendo sus facultades
mentales. Muchos de ellos tienen mal caracter, pero sin
embargo, necesitan como cualquier persona, del afecto
y del carifio de quienes les rodean.

La base fundamental del tratamiento actual de las
demencias son los cuidados de larga duracion, los
cuales van y son dirigidos por el profesional de enferme-
ria hacia el paciente/familia /cuidador principal con
vistas a proporcionarles el mayor grado posible de bien-
estar y a aumentar su dignidad y calidad de vida ( el
profesional de enfermeria cuida de tu salud, mejorando
tu calidad de vida).

Debemos garantizar apoyo al cuidador principal, apoyo a
la familia, educacion sanitaria, cuidados intermitentes y
asesoramiento durante todo el proceso evolutivo de la
enfermedad, ademas de asegurar nuestra presencia y
accesibilidad. De esta forma reduciremos sensiblemente
las situaciones de estrés y contribuiremos a mejorar el
afrontamiento del problema de salud.

La dignidad del paciente y cuidadores debe ser respeta-
da en todo momento y tendremos en consideracion sus
deseos a lo largo de los programas de cuidados.

La coordinacion e interrelacion real, activa y dindmica
entre los distintos niveles de atencion sanitaria servird
como soporte instrumental imprescindible para garanti-
zar la calidad asistencial y la atencion integral a los
pacientes con demencia y a sus cuidadores.

El objetivo final de la asistencia al paciente con demen-
cias es proporcionarle los mejores cuidados para que
pueda cumplir con sus actividades cotidianas y, por
ende, para mejorar su calidad de vida y la de sus fami-
lias y cuidadores.

Debemos ayudar al paciente a pasar los Gltimos momen-
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tos de su vida con el menor sufrimiento posible, no sien-
do razonable en el enfermo terminal adoptar medidas
que provoquen un retraso en la evolucion natural de la
enfermedad ya que no se va a mejorar su calidad de
vida. En la fase terminal de la enfermedad debemos apli-
car cuidados paliativos que aumenten su confort y
alivien su sufrimiento proporcionando al paciente una
muerte digna y teniendo siempre presente que cuando
no se puede dar buena calidad de vida debemos propor-
cionar buena calidad de “ida”.
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Actualmente en nuestra unidad de Cirugia Cardiaca estamos llevando a cabo un
cambio en la direccién de la atencion sanitaria que prestamos, apostando por un
enfoque integral y de continuidad de la asistencia con protagonismo del ciudadano

como eje central del sistema.

Hasta ahora habiamos seguido un modelo de trabajo de Enfermeria orientado a
la resolucion de tareas propias y delegadas pero el plan es reemplazar dicho mode-
lo por un sistema de trabajo con asignacion Enfermera Referente-Paciente.

Hoy por hoy a cada paciente se le asigna una Enfermera a su ingreso, que sera

PALABRAS CLAVE:

Proceso de Atencion de
Enfermerfa (PAE).

Asignacion Enfermera
Referente / Paciente.
Continuidad de los cuidados.
Enfermeria Integral o Primaria
(Enfermera Referente).

DAFO.

S <X < <«

la que le sirva de referente. Esta es la responsable de los cuidados, por lo que diri-
ge el Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) en todas sus etapas: Valoracion, Diagndstico, Planificacion, Ejecucion y
Evaluacion del proceso. Es por tanto la encargada de disefiar el Plan de Cuidados y asegurar la Continuidad de Cuidados a

dicho paciente.

Desde el afio 2004 el Servicio Andaluz de Salud (SAS),
presenta como objetivo primordial desarrollar un plan de mejo-
ra que reoriente los cuidados en atencion especializada.

La Ley de Salud de Andalucia y el Plan Andaluz de Salud
constituyen el marco referencial a partir del cual se establece
el Plan Estratégico del SAS. De aqui nacen los “Contratos
Programas de Hospitales” que presentan como directriz princi-
pal: “El Hospital debe tender hacia un modelo de asistencia
mas cooperativo y personalizado, donde el paciente tendra un
Unico Médico y Enfermera responsables de su proceso”.

Por ello el desarrollo de la personalizacion de los cuidados,
la utilizacion de la Metodologia Enfermera y la continuidad de
los cuidados deben ser el eje vertebrador en el disefio y orga-
nizacion de las Unidades de Enfermeria si aspiramos a dar una
asistencia sanitaria de calidad, integral y continua.

1.2 Modelo de Enfermeria Primaria. La Enfermera
Referente

Cuando en nuestra profesion hablamos de obtener los
mejores resultados y alcanzar el mayor nivel de cuidados, una
de las herramientas mas elementales de la que disponemos
las Enfermeras es la utilizacion de un modelo conceptual. Esto
es, la rrepresentacion estructural de un fendmeno o imagen
mental, o dicho de otra forma, es una manera de pensar que
intenta explicar el funcionamiento del profesional y que permi-
te a la Enfermera fijar su identidad, lo que la distingue de otros
profesionales asi como conducir sus intervenciones hacia un
objetivo conscientemente.

Las ventajas de utilizar un modelo en el desarrollo de nues-
tra labor diaria son mdltiples:

e Revela el objeto del servicio de Enfermeria.

< Ofrece las pautas a seguir, como actuar en general.

e Delimita nuestra labor.
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e Faculta a la Enfermera para desplegar todo su campo
de conocimiento y desarrollar las actuaciones exclusi-
vas que les estan reservadas.

e Permite evaluar los resultados.

En la préctica existen diversos métodos de asignacion o
distribucion del personal de Enfermeria:

e Método del caso

e Enfermeria Funcional

e Enfermeria de Equipos

e Enfermeria Modular

e (estion de casos

e Gestion de cuidados

e Enfermeria Integral o Primaria (Enfermera Referente)

Este Ultimo modelo es el que estamos implantando en
nuestro servicio el cual apuesta decididamente por la asigna-
cion enfermera-paciente.

Hasta hace poco en nuestra unidad continuabamos estan-
cados en una enfermeria “biomedica” en la que entendiamos
al paciente como un conjunto de patologias y los tratdbamos
como practicantes de 6rdenes médicas. Esto chocaba con los
programas de estudios de las Escuelas de Enfermeria donde
desde hace afios se orientaba la formacion de los estudiantes
hacia el enfoque global del paciente y a la realizacion de Planes
de Cuidados, no obstante en pocos servicios encontraban
después aplicado dicho modelo, perdiéndose estos conoci-
mientos y la posibilidad de avanzar en la profesion.

En este contexto, consideramos una buena iniciativa el
aplicar un sistema de trabajo en el cual una Enfermera estaria
a cargo de llevar a cabo las Intervenciones de Enfermeria a un
ndmero de pacientes durante su turno (como hasta ahora) y
ademas seria Referente para algunos de estos pacientes a los
que les aplicaria una Atencion Integral.

La Enfermera Referente podria ser definida como “la
responsable de los cuidados de los pacientes asignados duran-
te todo su ingreso”. “Esta debe tener autonomia y autoridad
para dirigir el cuidado de sus pacientes”. Es la referencia no
solo para el enfermo sino también para la familia, el Médico y
resto de Enfermeras y de todos ellos precisa cooperacion para
levar a cabo su labor. Ademas sirven como nexo en la comuni-
cacion entre la asistencia especializada y la primaria.

El Modelo de Enfermera Referente o Primaria implica que
es esta la que planifica y ejecuta la casi totalidad de los cuida-
dos a sus pacientes asignados. En la aplicacion de este mode-
lo siempre la Enfermera seré referente de unos pacientes y
colaboradora (delegada o asociada) para el resto.
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Los objetivos que queremos alcanzar tras la implantacion
del Modelo de Enfermera Referente o Primaria son:

» Aplicar en el servicio un modelo asistencial en el que
prime la metodologia enfermera, la personalizacion y la
continuidad de los cuidados.

< Asentar el modelo de asignacion de Enfermeria Primaria
para poder alcanzar una mayor calidad en el cuidado.

e Cambiar la imagen que los usuarios tienen de la
Enfermeria para lo cual el paciente debe poder recono-
cer a su Enfermera de Referencia.

e Conseguir por parte de la Enfermeria un mayor grado de
autonomia.

e Mejorar la satisfaccion del paciente haciendo que este
asuma un mayor grado de independencia en sus cuidados.

Para la aplicacion del nuevo modelo asistencial se han ido
desarrollado a lo largo del tiempo una serie de acciones a
través de las cuales conseguir los cambios organizativos y de
mentalidad en los profesionales que nos lleven a la consecu-
cion de los objetivos.

e Potenciacion de la implantacion de la Metodologia
Enfermera, fomentando la formacion y aprendizaje
continuo del personal asignado a la unidad.

e Disefio y aplicacion de los cambios organizativos y/o
estructurales precisos en el servicio para el desarrollo
del nuevo Modelo Enfermero.

e Mejora e implantacién de la entrevista al ingreso del
paciente, reforzando asi la fase de Valoracion Inicial.

e Desarrollo e implantacion de Planes de Cuidados
Estandarizados desarrollados por el personal de la
unidad (Fig. 1).

e Garantizar la personalizacion de los cuidados mediante
la individualizacion de los Planes de Cuidados
Estandarizados.

e Desarrollo e implantacion del Informe de Continuidad de
Cuidados al alta (Fig. 2).

e Evaluacion del proceso para valorar su nivel de desarro-
llo y utilidad real.

Actualmente, el seguimiento de la experiencia con el
Modelo de Enfermera Referente desde su implantacion, nos
permite presentar algunas conclusiones sobre su nivel de
aceptacion por parte de profesionales y enfermos, utilidad real,
mejoras que representa, etc. Aportaremos los primeros resulta-
dos del Analisis DAFO donde presentamos las Fortalezas,
Debilidades, Amenazas y Oportunidades que hemos percibido
por ahora en la aplicacién del modelo asi como algunas estra-
tegias para mejorar su implantacién y evolucion.
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Fig. 3. Matriz DAFO.
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Fortalezas en la aplicacion del Modelo

F1 — La mayor parte del personal de la unidad tiene
contrastada experiencia, motivacion e interés profesional.

F2 — Garantia de la Continuidad en los Cuidados, es decir
que la misma Enfermera que activa el Plan de Cuidados es la
que lo revisa y la que planifica el Alta (Informe de
Continuidad de Cuidados), garantizando la continuidad de
dichos cuidados.

F3 — Fuerte apoyo de la Direccién de Enfermeria del
Hospital.

F4 — Crea valor mejorando la calidad de los cuidados.

Debilidades en la aplicacion del Modelo

D1 — Aunque se han creado nuevas estructuras que inten-
tan facilitar la distribucion del trabajo, estas no satisfacen al
personal que las utiliza.

D2 — Inexperiencia en la puesta en marcha de un nuevo
modelo de trabajo.

D3 — Parte del equipo de salud (nuestros Médicos) que
interviene en la atencion a nuestros pacientes no tiene
conocimiento de la implantacion del nuevo Modelo de
Enfermeria.

D4 — Turnicidad y cambios de turnos entre Enfermeros.

Oportunidades del entorno

01 — Introduccion del programa DIRAYA lo que permitira la
informatizacion de la Historia de Enfermeria.

02 — Mejores registros enfermeros que permitirdn el
desarrollo de nuevas vias para la investigacion.

03 — Somos pioneros en nuestro hospital en la implanta-
cion plena del modelo de Enfermera Referente lo que nos situa
en una posicion destacada al que como servicio podemos
sacarle partido.

04 — Proxima creacion de la Unidad de Gestion del
Corazon.

Amenazas del entorno

Al - Falta de implicacion y colaboracion por parte de los
médicos de la unidad en el proceso de cambio de metodologia
de las enfermeras.

A2 — Falta de personal para desarrollar plenamente el
modelo de Enfermeria.

A3 — Falta de estimulos al personal de enfermeria (produc-
tividades, ergonomia del lugar de trabajo, sistematizacion de
las actividades a desarrollar...) que podria llevar a la desmoti-
vacion o al desinterés.

A4 — Posiblemente no se vean resultados a corto plazo.

Propuesta de estrategias

1. Poner en marcha Cursos de Perfeccionamiento en
Metodologia Enfermera para el personal del Servicio impartidos
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por Formacion Continuada y Cursos de “puesta al dia” imparti-
dos por el personal del propio servicio para los enfermeros de
nueva incorporacion.

2. Aprovechar el periodo de cambios para la mejora de
estructuras del Servicio que potencien la ergonomia en el
trabajo y faciliten el control de los pacientes.

3. Desarrollo y puesta en marcha de las Sesiones Clinicas
Interdisciplinares para que todo el Equipo de Salud se implique
en el nuevo modelo.

4. Aprovechar la posicion de liderazgo de nuestro Servicio
para encontrar mayores apoyos por parte del Hospital a la hora
de investigar, presencia en Congresos, presencia en cursos de
formacion que precisen de ayudas, etc.

El modelo de asignacion de Enfermeria Referente es una
buena opcién que posibilita llevar a la practica, en nuestro
servicio, un sistema de trabajo con asignacion de pacientes
que a su vez permite trabajar con Metodologia Enfermera.
Como culminacion de todo ello estamos convencidos de poder
alcanzar una mayor calidad en el cuidado, mejorando la satis-
faccion del paciente.

Este trabajo nos va a permitir profundizar en nuevas vias de
estudio encaminadas a determinar la calidad de los cuidados
que administramos y como es percibida realmente por los
pacientes a los que tratamos, asi como relacionar esta con la
planificacion de los recursos de los que disponemos.
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Interamericana, 1983.

2. Manthey M. A Teorical framework for Primary Nursing.
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8. Contrato Programa 2001-2004 del Servicio Andaluz de
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GLOSARIO INMUNITARIO DE LA

SERIE BLANCA

La importancia de los Linfocitos

m  Antonio Manuel Barbero Radio

Diplomado en Enfermeria de Empresa. Enfermero de Laboratorio.
Excm. Ayuntamiento de Sevilla.

PALABRAS CLAVE:

De suma importancia clinica es actualizar el funcionamiento del sistema inmu-
nitario; reciclar los conocimientos en favor de una mejor comprension y atencion del
enfermo inmunoldgico en definitiva. La Serie blanca de la sangre: neutrdfilos, baso-
filos, eosindfilos, monocitos y linfocitos; siguen siendo la clave frente a los antige-
nos. Los tres primeros fagocitan con ayuda de las inmunoglobulinas (proteinas anti-

Leucocito.
Linfocito.
Antigeno.
Anticuerpo.

AN NN

cuerpo) y las denominadas proteinas del complemento, mientras que las citoquinas

son compuestos proteicos que regulan el nivel de la respuesta inmunoldgica en si. En cuanto a los monocitos, estos alteran
a los antigenos facilitando asf la labor de los linfocitos; las células inmunolégicas de mayor importancia por su proporcion y
accion de los denominados linfocitos T de inmunidad celular, sobre la base de su funcion facilitadora o “helper” a través del
reconocimiento de los mencionados antigenos, ayudando a activar la funcién citotoxica de los linfocitos T o estimulando al
otro grupo: los linfocitos B de inmunidad humoral mediante la produccion de los anticuerpos. Estos actlan selectiva y espe-
cificamente permaneciendo un tiempo frente a posibles recidivas de infeccidn, y es que los linfocitos tienen efecto memoria

desde el punto de vista bioquimico.

INTRODUCCION:

La sangre (de 5 a 6 litros en el adulto sano), es la sustan-
cia liquida que circula por las venas y las arterias; roja brillan-
te o escarlata en dichas arterias, una vez oxigenada en los
pulmones tras ceder y eliminar el diéxido de carbono (el inter-
cambio gaseoso) que capté a los tejidos en el retorno venoso;
y todo gracias al movimiento ciclico circulatorio mediante la
actividad coordinada del corazén, los pulmones y las paredes
de los vasos sanguineos. En cualquier caso la centrifugacion
de la sangre demuestra que estd formada por un liquido
amarillento que alcanza el 45% de la sangre total: el plasma;
sustancia compleja de olor caracteristico y densidad relativa
de entre 1,056 y 1,066. Un medio que facilita la circulacion de
muchos factores indispensables que forman la sangre; y es
que gran parte del plasma es agua. Asi de media y con inde-
pendencia de la edad y el sexo, un milimetro cdbico de sangre
humana contiene unos cinco millones de corpusculos o
glébulos rojos (eritrocitos o hematies), entre 5000 y 10000
corpusculos o glébulos blancos (leucocitos), y entre 200000 y
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300000 plaquetas o trombocitos. Por lo demads, la sangre
transporta muchas sales y sustancias organicas disueltas.
También contiene proteinas, sustancias inorganicas (sodio,
potasio, cloruro de calcio, carbonato, bicarbonato), azlcares,
hormonas, enzimas, lipidos, aminoacidos y productos de
degradacion como urea y creatinina. En relacion a las protei-
nas plasmaticas, entre ellas se encuentran la albimina: prin-
cipal agente responsable del mantenimiento de la presion
osmética sanguinea controlando asi su tendencia a difundir-
se a través de las paredes de los vasos sanguineos; una
docena o0 mas de proteinas, como el fibrindgeno y la protrom-
bina, que participan en la coagulacién; aglutininas, que
producen las reacciones de aglutinacion entre muestras de
sangre de tipos distintos y la reaccion conocida como anafi-
laxis, una forma de shock alérgico, y globulinas de muchos
tipos, incluyendo los anticuerpos, que proporcionan inmuni-
dad frente a muchas enfermedades. Otras proteinas impor-
tantes actGan conforme a su funcion transportadora; llevando
hasta los tejidos nutrientes esenciales como el cobre, el
hierro, otros metales y diversas hormonas.
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Respecto a los eritrocitos o hematies, la funcion de los
mismos radica en la hemoglobina: una proteina de dichas célu-
las rojas; el pigmento sanguineo especial mas importante, cuya
funcion supone el transporte de oxigeno desde los pulmones a
las células del organismo mediante las arteriolas.

En cuanto a las plaguetas o trombocitos, estos se adhieren
a la superficie interna de la pared vascular ocluyendo un defec-
to por una lesion. Ya conforme se destruyen, liberan agentes
coagulantes que conducen a la formacion local de trombina
que facilita el coagulo; comenzando a cicatrizar la herida.

En relacion a los leucocitos, en ellos nos detendremos por
considerarlos pilar del sistema inmunologico. Y es que el
mismo consta de seis componentes principales; tres de los
cuales son diferentes tipos de células de la llamada serie blan-
ca precisamente, y el resto proteinas solubles consecuentes.
En cualquier caso, dicho sistema inmunitario es el sistema
corporal cuya funcién primordial consiste en destruir los agen-
tes patdgenos que encuentra. Cualquier agente considerado
extrafio por un sistema inmunoldgico se denomina antigeno. Al
respecto la responsabilidad del sistema inmunolégico es enor-
me y debe presentar una gran diversidad, con objeto de reac-
cionar de forma adecuada con los miles de antigenos, patége-
nos potenciales diferentes, que pueden invadir el cuerpo.
Hablamos en definitiva de nuestro mejor mecanismo de defen-
sa; el mas global e importante por la eficacia que desempefia
al efecto, siendo esencial su conocimiento y reciclaje, por
ejemplo mediante el presente glosario con los siguientes obje-
tivos:

Objetivo global:

e Mejorar la comprension del sistema inmunitario median-
te el conocimiento de la funcién hematoldgica.

e Objetivos especificos:

e Recordar y reforzar los conocimientos adquiridos
con anterioridad, eliminando aquellos erréneos
respecto al sistema inmunitario.

e Actualizar la fisiologia de la serie blanca.

e Valorar la fisiopatologia de los linfocitos, y su impor-
tancia dentro del sistema inmunitario.

e Mejorar la atencion del enfermo inmunoldgico
mediante la comprension de la serie blanca.

EXPOSICION DEL TEMA.:

El sistema inmunitario es de una gran complejidad, y esta
constituido por una serie de estructuras y células diseminadas
por el organismo. Su funcion fundamental radica en distinguir
lo “propio” de lo “ajeno”. De tal manera que cuando una
sustancia extrafia a nuestro organismo es reconocida como tal
en el mismo; el sistema inmunitario se encarga de reducirla
hasta aniquilarla tras su deteccion. No obstante, dicho sistema
no solo nos defiende de los referidos agentes infecciosos como
bacterias, virus, hongos y parasitos que provienen del exterior,

Glosario inmunitario de la serie blanca

El autor en el laboratorio Municipal de Sevilla

sino que también se encarga de destruir las células tumorales,
células envejecidas,... que pueden originarse en nuestro inte-
rior, las cuales en condiciones normales son afrontadas antes
de originarse; gracias a que el sistema inmunitario esta perma-
nentemente alerta.

CLASIFICACION:

El reconocimiento de las consideradas sustancias extrafias
(sean del exterior o interior de nuestro organismo), y que gene-
ralmente podemos denominar “antigenos”, es llevado a cabo
por los globulos blancos; también llamados leucocitos. Estos se
encuentran en la sangre pero acttan fuera de ella; en el tejido
conjuntivo. Consecuentemente, la clasificacion celular de dicho
tejido incluye...

Células autdctonas (propias del tejido conjuntivo):

< Fibroblastos y fibrocitos.
Macrdfagos e histiocitos.
Plasmocitos (o células plasmaticas).
Adipositos (o células adiposas).
Mastocitos (o células cebadas).

Células emigrantes (no propias del tejido conjuntivo pero
que actlian en él): veamos la clasificacion siguiente.
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1) En funcion del nimero de ndcleos que tienen (recorde-
mos que los leucocitos son las Unicas células hematoldgi-
cas que tienen nucleo (ni los eritrocitos ni las plaquetas
tienen)).

= Mononucleares (tienen un solo ndcleo):

— Monocitos.
— Linfocitos.

« Polinucleares (tienen mas de un ndcleo): — Neutrdfilos

— Basdfilos.
— Eosindfilos.

2) En funcion de que el citoplasma tenga o no, granulos
rellenos de enzimas; lo cual se considera como leucocito
de nicleo multilobulado (los granulosos), o como leucoci-
to de ndcleo redondeado (los no granulosos). En cuanto a
las enzimas, estas se liberan en el momento de la fagoci-

tosis;

proceso en el que se “devora” la considerada

sustancia extrafia, englobandola con los pseuddpodos de
la célula para luego digerirla en el citoplasma.

= Agranulocitos 0 no granulosos

(no tienen los granulos):

— Monocitos.
— Linfocitos.

= Granulocitos o granulosos

(tienen los granulos):

— Basdfilos.
— Eosindfilos.

3) En funcion del origen (teniendo en cuenta que el origen
primario son células madre pluripotenciales (células indi-
ferenciadas de la médula dsea llamadas “stem cells™)).

< De origen mieloide (a raiz de la médula 6sea en si):

Monocitos. Derivan de la médula 6sea roja; concre-
tamente de los monoblastos. Se encuentran en los
huesos esponjosos.

Neutrofilos.
Basdfilos.
Eosindfilos.

Tanto los neutréfilos, baséfilos como los eosinofilos, deri-
van en concreto de los mieloblastos. Estos son células que
se encuentran “extravascularmente” en la médula 6sea.

De origen linfoide:

Linfocitos. Concretamente derivan de los linfoblas-
tos. Estos son células que se encuentran propia-
mente en el tejido linfoide: ganglios linfaticos, bazo,
amigdalas, timo, etc...

4) En funcion de la fisiologia que conlleven. Aqui destaca-
mos s6lo dos de las funciones leucocitarias.

Fagocitos (células con capacidad fagocitaria sobre los
antigenos; microorganismos, sustancias extrafias, células
envejecidas y detritus celulares):
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— Neutrofilos.

— Macrofagos (ver “Células autdctonas™. Son los
Monocitos que estaban en sangre. Estos digieren
sustancias extrafias no bacterianas, por lo general
durante el transcurso de infecciones cronicas.

— Neutrdfilos. Fagocitan y destruyen bacterias.

— Basdfilos. Segregan sustancias como la heparina;
de propiedades anticoagulantes, y la histamina; que
estimula el proceso de inflamacidn.

— Eosindfilos. Aumentan su nimero y se activan en
presencia de ciertas infecciones alérgicas en espe-
cial.

Inmunocitos (intervienen en el sistema defensivo median-
te los anticuerpos (ver “La importancia de los linfocitos”)):

— Plasmocitos; también llamados “células plasmati-
cas” (ver “Células autdctonas™). Son los linfocitos B,
los cuales han creado inmunoglobulinas (ver mas
adelante).

En definitiva y en correlacion con la clasificacion de las
“células emigrantes”, las tres categorias de células inmunold-
gicas son los granulocitos (neutréfilos (o segmentados; neutrd-
filos maduros), baséfilos y eosindfilos), los monocitos/macréfa-
gos y los linfocitos. Los primeros fagocitan; rodean y engloban
con sus pseudépodos para luego engullir, digerir o destruir los
antigenos en el citoplasma; mediante las potentes enzimas de
dichos granulocitos. En cuanto a la fagocitosis en si, esta se ve
facilitada sobretodo si los antigenos han sido recubiertos en la
sangre por inmunoglobulinas o por proteinas del sistema
complemento. Al respecto los tres tipos de proteinas que
forman parte del sistema inmunoldgico, y que se encuentran
disueltas en el suero (la porcion liquida de la sangre); son las
inmunoglobulinas, las citoquinas y las proteinas del comple-
mento. De las inmunoglobulinas hay miles de clases diferentes
que reciben el nombre de anticuerpos (diversidad y caracteris-
tica principal del sistema inmunolégico en su conjunto); cada
uno de ellos se combina de manera exacta con un tipo especi-
fico de antigeno y contribuye a su eliminacion. Las citoquinas
(o citocinas) son compuestos solubles, responsables en gran
parte de la regulacion de la respuesta inmunolégica. Si son
segregadas por los linfocitos, reciben el nombre de linfoquinas;
si son segregadas por los monocitos, se denominan monoqui-
nas. Algunas citoquinas amplifican o incrementan una respues-
ta inmunoldgica que esta en curso, otras hacen que las células
proliferen, y otras pueden suprimir una respuesta inmunoldgi-
ca en funcionamiento. El sistema inmunoldgico, al igual que
otros sistemas corporales, debe ser regulado de esta forma, de
modo que el sistema esté activo cuando sea necesario, pero
que no lo esté de una manera patoldgica. Ya en cuanto a las
llamadas proteinas del complemento, estas forman una familia
de compuestos que junto con las inmunoglobulinas, actGan
para propiciar una respuesta inmunoldgica adecuada. Una vez
que un anticuerpo se une especificamente a su antigeno, las
proteinas del complemento pueden unirse al complejo formado
de esta forma, y facilitan que las células inmunoldgicas lleven
a cabo la fagocitosis.
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Respecto a los monocitos, estos constituyen un pequefio
porcentaje de la totalidad de las células sanguineas; cuando se
encuentran localizados en los tejidos fuera de la circulacion
sanguinea, experimentan cambios fisicos y morfoldgicos, y
reciben el nombre de macréfagos. Al igual que los granulocitos,
los monocitos también ingieren sustancias extrafias, interac-
cionan con las inmunoglobulinas y con las proteinas del
complemento, y contienen enzimas potentes dentro de su cito-
plasma. Sin embargo, los monocitos alteran ademas los anti-
genos, haciendo que la respuesta inmune del tercer tipo de
células inmunoldgicas, los linfocitos, sea mas facil y mas
eficaz.

La importancia de los linfocitos:

Todos los leucocitos con excepcion de los linfocitos, son
defensas inespecificas del sistema inmunitario. La especifici-
dad en cambio de los linfocitos se basa en el reconocimiento
selectivo de los determinados antigenos; siendo quizés por
tanto las células mas importantes del sistema inmunitario, y el
razonamiento siguiente lo corrobora.

Dentro de los linfocitos existen 2 tipos fundamentales: los
linfocitos B y los linfocitos T. Légicamente, ambos tienen origen
linfoide y este a su vez, las células madre pluripotenciales (las
células indiferenciadas de la médula 6sea llamadas
“stem—cells”). A partir de estas células madre pluripotenciales
se producen los linfoblastos (el origen linfoide del que habla-
mos); células que se encuentran propiamente en el tejido linfoi-
de: los ganglios linfaticos, el bazo, las amigdalas, el timo, etc...
y células que experimentan un proceso de diferenciacion o
maduracion en ambientes microquimicos especificos, de
manera que segun el lugar donde transcurra este proceso se
originara un tipo de linfocito u otro.

Linfocitos B (también llamados células B): proceden de
linfoblastos que maduran en la propia médula ésea; de donde
proceden, y luego se distribuyen por sangre a otros drganos
linfoides de los antes ya mencionados, incluso pueden volver a
la médula o permanecer en el torrente sanguineo.

En sangre tienen la posibilidad de modificarse hasta cons-
tituir células plasmaticas (descendientes directos) que segre-
gan anticuerpos; las sustancias de defensa que mas se dirigen
selectiva y especificamente contra los antigenos. En relacion,
ya hemos visto que un anticuerpo es inmunoglobulina; globuli-
na plasmatica dotada de propiedades inmunitarias como
soporte material de dichos anticuerpos. Estos surgen por esti-
mulacion de un determinado antigeno, tras cuya aparicion y
agresion son considerados sustancia extrafia, y eliminados por
los linfocitos B. Posteriormente, los linfocitos B que han destrui-
do a ese determinado antigeno (recordemos que los anticuer-
pos originados atacan selectiva y especificamente), ...contind-
an en el organismo convirtiéndose en “linfocitos B memoria”.
Esto significa que si en un futuro vuelve a aparecer el estimu-
lo de un antigeno de la misma tipologia, sus anticuerpos ya
estaran a punto (seran mas faciles de “fabricar”) porque
ademds ya habré creados linfocitos B contra ese antigeno
concreto; aquellos que quedaron de la agresion anterior. Al
respecto hay que decir que la inmunidad (resistencia natural o
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En recuerdo del desaparecido Equipo Quirdrgico

adquirida de un organismo contra un agente infeccioso o toxi-
o) no es eterna en cualquier caso, y es que los linfocitos B
dependen de la llamada inmunidad humoral o seroldgica; esta
es la que se manifiesta por la aparicion de anticuerpos circu-
lantes, asi como durante la existencia de los mismos.

Linfocitos T (también llamados células T): proceden de
linfoblastos que maduran en el timo (glandula situada delante
de la traquea y detras del esternon; siendo la persona muy
joven (de mayor queda atrofiada), y que desempefa un impor-
tante papel en la resistencia a las infecciones,...), y luego se
distribuyen por sangre a otros drganos linfoides, pudiendo
permanecer en cualquiera de los 2 sitios; 0 en sangre o en
dichos drganos: los ganglios linfaticos, el bazo, las amigdalas,
el timo, etc.

Una vez llega a los érganos linfoides, los linfocitos T se
especializan funcionalmente:

— Linfocitos T citotoxicos (células T que destruyen las célu-
las extrafias o infectadas).

— Linfocitos T facilitadores o “helper” (células T que reco-
nocen los antigenos extrafios y ayudan a activar a las
células T citotoxicas y a las células B productoras de
anticuerpos).

— Linfocitos T supresores (células T que suprimen las
respuestas de las otras 2 células y controlan el sistema
de retroalimentacion (feedback)).

Al igual que los linfocitos B, los linfocitos T tienen igual
capacidad recordar desde el punto de vista bioquimico; una
exposicion previa a un antigeno especifico, de manera que si la
exposicion es repetida puede producirse una destruccion mas
eficaz del antigeno. Por lo demés decir que morfoldgicamente
todos son iguales, sin embargo la principal distincién entre
ambos grupos radica en que los linfocitos T tienen en la super-
ficie un complejo glucoproteico denominado T, 0 mas moderna-
mente llamado CD; caracteristica presente en todos los linfoci-
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tos T maduros. Todos estos se dividen a su vez en 2 “superpo-
blaciones”: el 60-80% tienen en la superficie el complejo T,
(Ilamado tambien CD,), y suponen las células T facilitadoras o
“helper”, y la otra “superpoblacion” tienen en la superficie el
complejo T, (Ilamado tambien CDg) y suponen el porcentaje
restante y las células citotoxicas y supresoras. En cualquier
caso, los linfocitos T constituyen el 70% de todos los linfocitos
en general, siendo los responsables de la inmunidad celular
(inmunidad que se manifiesta por la no presencia de anticuer-
pos); es decir, atacan y destruyen directamente a los antigenos.
Estas células también amplifican o suprimen la respuesta inmu-
nologica global regulando a otros componentes del sistema
inmunoldgico, y segregan gran variedad de citoquinas (ver mas
adelante). De cualquier modo son los linfocitos mas importantes
por la funcion facilitadora o “helper” de los T,. la mayor porcion
de linfocitos T y los mas importantes por su accion.

En cuanto a la respuesta inmune ante la presencia del
determinado antigeno, la primera fase (fase de induccion)
conlleva un primer momento en que se seleccionan los linfoci-
tos que van a entrar en accion. La segunda fase (fase de regu-
lacion), los linfocitos T, daran lugar a una serie de mediadores
(citoquinas), los cuales permitiran la proliferacion de las célu-
las que van a participar directamente en la eliminacién del
agente agresor o antigeno (tercera fase; fase proliferativa). Esta
proliferacion esta estimulada por una sustancia llamada inter-
leucin-2 o IL-2; uno de los mediadores. Por medio de ella los
linfocitos T, activan a los linfocitos Tg con actividad citotoxica,
asimismo a través de este mismo mediador IL-2 y del interfe-
rén (proteina producida por las células por un virus, y que las
hace resistentes a toda otra infeccion viral), se activan las célu-
las NK (células son fundamentales en la defensa antivirica y
humoral). Por otro lado, a través de la IL-2 o de otra linfocina
(o leucina) asi llamada, los linfocitos B se convierten en células
plasmaticas capaces de producir inmunoglobulinas, es decir
anticuerpos. A la vez hay que decir que los linfocitos T, activan
a los macrofagos a través de dichas linfocinas; a los linfocitos
Tg, y @ los linfocitos B.

La reaccién inmunoldgica actia como un todo para
desarrollar la respuesta inmunitaria mas eficaz. La investiga-
cién ha conseguido demostrar cémo suceden muchas etapas
de este proceso, asi que basicamente cuando un antigeno
patdgeno; por ejemplo una bacteria, consigue superar la
primera linea de defensa del cuerpo, por ejemplo la piel, se
encuentra en primer lugar con los granulocitos y los monoci-
tos, y es neutralizado en parte por anticuerpos preexistentes
y por las proteinas del complemento. Después, los linfocitos y
los macroéfagos interaccionan en el lugar donde ha entrado la
bacteria, amplificando la respuesta inmunoldgica; se sinteti-
zan anticuerpos mas especificos y eficaces, debido a la
memoria inmunoldgica generada por la bacteria invasora. En
los ganglios linfaticos mas préximos puede tener lugar una
amplificacion similar de la respuesta inmunolégica, asi como
en lugares mas distantes, tales como el bazo y la médula
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Osea, donde también se sintetizan linfocitos. Si todo funciona,
el sistema inmunoldgico supera a la bacteria, de manera que
la enfermedad estad ya bajo control. En este momento se
ponen en funcionamiento mecanismos autorreguladores
supresores que detienen la respuesta inmunolégica; las cito-
quinas tienen gran importancia en este proceso supresor. Si
el sistema inmunoldgico no esta autorregulado de una mane-
ra adecuada, se pueden originar otras enfermedades de natu-
raleza inmunopatoldgica. Una vez que el antigeno es destrui-
do mediante esta combinacion de acciones, el sistema inmu-
noldgico esta preparado para responder de una manera mas
eficaz si el mismo tipo de microorganismo invadiera de nuevo
el cuerpo. Si dicha preparacion es adecuada para neutralizar
totalmente a una bacteria especifica antes de que ésta
produzca la enfermedad, se dice entonces que existe inmuni-
dad frente a dicha bacteria.
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Caso clinico de un paciente que ingresé en la Unidad de Medicina Interna del
Hospital de Valme (Sevilla), 72 izquierda. A dicho paciente el personal de enfermeria
realizd la valoracion inicial, elabord el plan de cuidados personalizado y prepar6 el
Informe de Alta de Enfermeria o Informe de Continuidad de Cuidados, garantizando
asi la continuidad de los mismos una vez dado de alta al paciente. Se quiere hacer
ver la importancia del plan de cuidados de enfermeria y su repercusion en la cali-
dad de cuidados prestados por los profesionales de la unidad de Medicina Interna,

Meédico - Quirurgica
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D.E. Servicio de Medicina Interna H. U. Virgen de Valme (Sevilla)

PALABRAS CLAVE:

Proceso Enfermero;

NANDA;

resultados enfermeros (NOC);
intervenciones enfermeras
(NIC);

informe de continuidad de
cuidados.
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y percibidos por el paciente de cara a mejorar su calidad de vida domiciliaria.

SUMMARY

One case of a patient who came in the Unit of Internal Medicine Hospital of Valme (Seville), 7 th left. To this patient the
nurses made the initial assessment, developed the personalized care plan and prepared the Report of High Nursing or
Continuity of Care Report, ensuring the continuity of the same once discharged the patient. We want to show the importan-
ce of the nurse’s care plan and its impact on quality of care provided by professionals in the unity of Internal Medicine, and

received by the patient to improve its quality of life at home.

KEY WORDS

Process Nurse; NANDA; results nurses (NOC); nurses interventions; Continuity Cares Report.

Desde el ingresd del paciente en el Servicio de Medicina
Interna ya se inicia el plan de cuidados individualizado, usan-
dose para su elaboracion las taxonomias NANDA, NOC y NIC; y
se programa con antelacion el alta del paciente para actuar en
aquellos patrones alterados en los cuales el paciente precisara
cuidados especificos enfermeros, elabordndose ademas, una
vez dado de alta, el Informe de Continuidad de Cuidados, que
entregara a su enfermero/a de atencion primaria.

Ya desde la unidad se inicia la educacion sanitaria y se
detecta si puede surgir alguna necesidad o problema cuando el
paciente esté en su domicilio.

El objetivo de este trabajo es constatar la importancia del
Proceso Enfermero en todas sus etapas, la utilizacion de taxo-
nomias estandarizadas con el fin de mejorar y garantizar la
calidad asistencial en los cuidados de enfermeria intrahospita-
larios y detectar problemas que pudieran surgir en atencion
primaria.

J.A.L. es un paciente de 69 afios que ingresa en la unidad
de Medicina Interna con un Diagnostico Médico al Ingreso de
Descompensacion y Disnea.
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Acude a urgencias, procedente de su centro de salud de
atencion primaria refiriendo disnea habitual incluso para peque-
fios esfuerzos con ortopnea, tos nocturna, discreto aumento de
edemas, sensacion de sed, poliuria, debilidad generalizada,
pérdida de fuerza en miembros inferiores, y mareos.

Los datos son aportados por el propio paciente y por su
hija, identificada como cuidadora principal.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS DE INTERES

No refiere alergias, exfumador y exbebedor, HTA de larga
evolucion, DM (no conocido previamente), I.C. Congestiva, y
Artrosis hilateral de rodillas. Operado de Apendicitis hace 25
afios, desviacion de Tabique Nasal.

ESTADO GENERAL

J.AL. ingresa consciente y orientado. En urgencias se le
han realizado analiticas, destacando Glucemias de 402 mg/dl,
Cifras Tensionales de 200/120 mmHg. En planta se solicitan, Rx
Torax, EKG, Eco-Abdominal y Eco-Cardio mostrando ligera
Relajacion Ventricular y signos de I.C. Congestiva.

TRATAMIENTO DOMICILIARIO HABITUAL

— Doxazosina

— Amlodipino

— Losartan

— Carvedilol

— Simvastatina

— Metamizol SI PRECISA

SITUACION BASAL

J.A.L. es viudo desde hace 4 afios, agricultor cuando traba-
jaba, vive solo, tiene una hija que estd casada y vive en su
misma calle. Refiere ser Independiente para Actividades
Basicas de la Vida Diaria, pero en ocasiones debido a la artro-
sis y la disnea no realiza adecuadamente la higiene, la alimen-
tacion, y otras actividades.

MOTIVO DE INGRESO EN LA UNIDAD

Se decide ingresarlo en la Unidad para Estabilizacion ,
Control de Cifras Tensionales y Control de Glucemias (posible
implantacion de Insulina).

TRATAMIENTO MEDICO PRESCRITO

Dieta Diabética Sin Sal
Constantes por Turno
Via Heparinizada
Oxigenoterapia en Gafas Nasales a 2 I/min
Reposo en cama Cama Semi—incorporada
Omeprazol 20 mg/24 h v.o.
Furosemida 20 mg/8 h i.v.
Amlodipino 10 mg/24 h v.o.
Losartan 50 mg/24 h v.o.
Simvastatina 20 mg/24 v.o. (Cena)
Zolpidem 5 mg/24 v.o (Al Acostarse)
Insulina NPH: 12 u.i. antes Desayuno

6 u.i. antes Cena
13 Bromuro de Ipratropio/ 8 h 2 inh.

CO~NO OIS WN P
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EXPLORACION FiSICA

TA:165/90 mmHg

FC: 85 Ipm Ritmico

T2 36,7 °

Sat02: 96% con 02 GN 2 I/min

Peso: 95 Kg  Talla: 170 cm IMC: 32,87

Los datos se recogieron en la historia clinica, y se inicia la valo-
racion segun los Patrones Funcionales de salud, de M. Gordon.

PERCEPCION-CONTROL DE LA SALUD

Ademas de los datos Generales y Exploracion no se presen-
tan Patologias Asociadas segUn la Historia Médica.

El tratamiento que toma en casa lo realiza adecuadamente
gracias a que el conoce la medicacion y sabe administrarsela
correctamente. En ocasiones su hija le trae los medicamentos
de la farmacia cuando el no puede ir. Ultimamente su hija se
encargaba de todo porque tenia una debilidad generalizada.

El paciente presenta una via periférica en MSI para admi-
nistracion de tratamiento IV, Oxigenoterapia y Tratamiento con
Insulina (que precisara tras el Alta). En la planta se le extraen
analiticas arteriales y venosas.

NUTRICIONAL-METABOLICO

Paciente de complexién obesa, con buen apetito, con
dentadura postiza, pero toma dieta normal. Refiere que en casa
él hace las compras y cocina 0 va a comer a casa de su hija,
pero cuando se encuentra mal y su hija no puede ir a atender-
lo por el trabajo, el come cualquier cosa que encuentra en su
cocina 0 a veces no come. Ademas le encantan los dulces (es
muy goloso) y los toma a menudo.

Se observan mucosas ligeramente secas, piel colorada e
intacta.

Se le ha prescrito una dieta Diabética y Sin Sal para contro-
lar TA'y Glucemias.

ELIMINACION

No presenta incontinencias ni utiliza pafiales.

Se le ha prescrito Diuréticos para la eliminacion de edemas
y mejorar la Insuficiencia Cardiaca.

Manifiesta que le cuesta trabajo defecar debido a la falta de
intimidad.

ACTIVIDAD-EJERCICIO

Desde hace varios dias nota que se cansa simplemente al
andar, por lo que ha precisado ayuda de su hija para las nece-
sidades basicas (higiene, alimentacion, etc) y manifiesta
sentirse sin fuerzas, e incluso ha llegado a marearse sin
producirse caida.

Se le ha prescrito Reposo en Cama Semi-incorporada, no
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presentando disnea con Oxigenoterapia en Gafas Nasales. Va a
precisar ayuda parcial para higiene y alimentacion durante su
estancia en la planta, hasta que se estabilice y se le de permi-
so para el bafio.

SUENO-DESCANSO

Desde el fallecimiento de su esposa le cuesta conciliar el
suefio y se despierta por las noches en varias ocasiones, por lo
que se le ha prescrito Zolpidem. Ademas desde hace varios
dias, por las noches sobretodo, nota que no respira bien “como
si tuviera liquido en el pecho” y le hace toser, por lo que no
duerme adecuadamente.

COGNITIVO-PERCEPTIVO

Paciente Consciente y Orientado en espacio y tiempo.No se
observa nada fuera de lo normal. Sabe leer y escribir.
No presenta algias.

AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO

Durante su estancia en la unidad se muestra comunicativo
tanto con los compafieros de la habitacién como con los profe-
sionales. Su hija cada 1-2 dias viene a visitarlo y se implica en
el tratamiento médico. Sin embargo el paciente muestra preo-
cupacion al saber que el médico le ha dicho que va a necesitar
de insulina tras el alta, manifiesta “que no sabe qué es eso,
para qué sirve y que no sabe administrarsela”, por lo que tanto
al paciente como a su hija se les ha ido ensefiando en la unidad
poco a poco a administrarsela, asi como de los cuidados gene-
rales de un paciente diabético. Ademas se les ha aconsejado
seguir una dieta equilibrada, ejercicio, etc.

ROL-RELACIONES

El paciente vive solo, pero cerca de su hija, a la que visita
muy a menudo. Ha recibido bastante apoyo de ella desde el
fallecimiento de su esposa. Cuando lo necesita acude a su hija
para hacer las compras, ir a la farmacia, etc. Refiere estar muy
orgulloso de su hija.

Mientras se encuentra bien el paciente suele acudir al
Centro del Pensionista de su pueblo donde se encuentra a
gusto, manteniendo buenas amistades.

Durante su estancia en el Hospital el paciente se muestra
amigable y respetuoso con todo el mundo.

SEXUALIDAD
No refiere alteraciones.
AFRONTAMIENTO-TOLERANCIA AL ESTRES

El paciente se muestra algo ansioso e inquieto durante su
estancia en el hospital debido a que dice “que nunca le han
gustado los hospitales y que no tiene intimidad”, mostrando
dificultad a la hora de aceptar su nueva enfermedad (Diabetes).
También esta preocupado por el nuevo tratamiento de Insulina,
si sabra 0 no hacerlo adecuadamente, si lo entendera correc-
tamente todo y solicita que se le informe.

PATRON VALORES-CREENCIAS

El paciente siempre ha sido catélico y practicante. Cuando
puede acude a los servicios religiosos.

Ha tenido un proceso de duelo adecuado tras la muerte de
Su esposa.

ESCALAS UTILIZADAS

e EMINA: 3 Presenta bajo riesgo de formacion de UPP

= INDICE BARTHEL: 80; presenta incapacidad funcional
leve.

e PFEIFFER: NingUn fallo, por lo que no presenta deterioro
cognitivo.

< DOWNTON: 2 puntos. Existe bajo riesgo de caidas.

PROBLEMAS DE COLABORACION

Insuficiencia Cardiaca Congestiva

Hipertension Arterial

Edemas 2°a ICC

Disnea 2° a ICC

Hiperglucemia 2° inadecuada alimentacion
Alteracion del suefio 2° a Ortopnea y Tos Nocturna
COMPLICACIONES POTENCIALES

— Infeccién, Flebitis, etc 2° a procedimientos invasivos
(catéter venoso periférico)

— Caidas 2° a mareos, debilidad generalizada y pérdida de
fuerza en MMII.

— Estrefiimiento 2° a falta de intimidad y disminucion de la
actividad.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

— 8140: Informe de Cambio de Turno

— 7310: Cuidados de Enfermeria al Ingreso

— 4920: Escucha Activa

— 5340: Presencia

— 2034: Administracion de Medicacion: Oral

— 4190: Puncién Intravenosa

— 4200: Terapia Intravenosa (IV)

— 2440: Cuidados y Mantenimiento del catéter venoso
— 2311: Administracion de Medicacidn: Inhaladores

— 4232: Flebotomia: muestra de sangre arterial

— 4238: Flebotomia: muestra de sangre venosa

— 6680: Monitorizacion de signos vitales

— 6650: Vigilancia

— 4035 Muestra de Sangre Capilar (Glucemia)

— 4044.10 Obtener EKG de 12 derivaciones si procede
— 3320: Oxigenoterapia

— 3250: Mejorar la tos

— 6490: Prevencion de Caidas

— 1850: Fomentar el suefio nocturno/ Evitar el diurno
— 0450: Manejo del Estrefiimiento/Impactacion

— 7370: Planificacion al alta

— 8100: Derivacion (Enfermera Hospitalaria de Enlace)
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PROBLEMAS DE AUTONOMIA

Déficit de Autocuidados: Bafio/Higiene
parcial)

Déficit de Autocuidados: Vestirse/Arreglo personal
(Suplencia parcial)

(Suplencia

— Déficit de Autocuidados: Alimentacion  (Suplencia
parcial)
— Deambulacién (Ayuda Parcial)

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

1801: Ayuda al Autocuidado: Bafio/Higiene

1802: Ayuda al Autocuidado: Vestirse/Arreglo Personal
1803: Ayuda al Autocuidado: Alimentacion

1804: Ayuda al Autocuidado: Aseo

4310: Terapia de Actividad

PROBLEMAS DE INDEPENDENCIA

1) 00078 Manejo Inefectivo del Régimen Terapéutico r/c
complejidad del tratamiento insulinico y m/p verbalizacion del

paciente

Noc
— 1619 Autocontrol de la Diabetes
— 1611 Conducta de Cumplimiento

NiIC

— 5618 Ensefianza procedimiento/tratamiento
— 5616 Ensefianza Medicamentos Prescritos
— 2380 Manejo de la Medicacion

2) 00126 Conocimientos Deficientes r/c falta de informacion
(Diabetes) y m/p peticién de la misma por parte del paciente

NOC
— 1813 Conocimiento del Régimen Terapéutico
— 1820 Conocimiento del Control de la Diabetes

NiIC

— 5614 Educacion Sanitaria (Ed. Diabetoldgica)
— 2120 Manejo de la Hiperglucemia

— 2130 Manejo de la Hipoglucemia

3) 00001 Desequilibrio Nutricional por Exceso r/c aporte

excesivo y/o inadecuado de nutrientes (azlcares) m/p obesidad

e hiperglucemia

NOC
— 1612 Control del Peso
— 1802 Conocimiento de la Dieta

NIC

— 1260 Manejo del Peso

— 5246 Asesoramiento Nutricional
— 5614 Ensefianza Dieta Prescrita
— 0200 Fomento del Ejercicio

4) 00146 Ansiedad r/c cambio de su estado de salud

Diabetes) y cambio de entorno habitual m/p inquietud

Noc
— 1300 Aceptacion: Estado de Salud
— 1404 Autocontrol de la Ansiedad
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NIC
— 5602 Ensefianza-Proceso de la Enfermedad
— 5820 Disminucion de la Ansiedad

EVOLUCION DEL PACIENTE AL ALTA

J.A.L. recibi6 el alta al cabo de 12 dias, habiendo tenido una
buena evolucion. Se le dio Educacion Sanitaria oral acerca de
la Diabetes, confirmando que habia aprendido todos los auto-
cuidados con total autonomia. Dominaba el manejo de la
Insulina, sintomas de hiperglucemias e hipoglucemias, la
importancia de seguir una dieta adecuada, ejercicio, importan-
cia del cumplimiento del tratamiento, etc. Ademas se le entre-
g0 el informe de Alta de Enfermerfa para informar a su enfer-
mero/a de Atencidn Primaria de su proceso para asegurar un
adecuado cumplimiento de cuidados y tratamiento y para reali-
zar un adecuado seguimiento del paciente.

Se puede decir como conclusién que el uso de una
Taxonomia Enfermera en nuestra unidad garantiza un aumento
de calidad de los cuidados enfermeros tanto a nivel hospitala-
rio como extrahospitalario.

El proceso enfermero no es algo estatico que acaba en el
hospital sino que continda con el Informe de Alta de
Enfermeria, con el fin de garantizar unos adecuados cuidados
del paciente en su domicilio, previniendo posibles complicacio-
nes y reingresos innecesarios.

Ademas el paciente percibe un aumento de satisfaccion
debido a esa relacion con su enfermero/a, sintiéndose partici-
pe de sus propios cuidados y mejorando su calidad de vida.

Quiero reconocer la colaboracion de todos los profesiona-
les de la 72 Planta del Servicio de Medicina Interna del Hospital
de Valme por la elaboracion del plan de cuidados, informe de
alta, atencion al paciente, ya que su dedicacién ha sido esen-
cial en este trabajo.

— Potter/ Perry. “Proceso de Enfermeria y dolor”. Fundamentos de
Enfermerfa. Moshy 2000: 760-785.

- Mira JJ, Galddn M, Garcia El, Velasco MV et al. ;Qué hace que los pacien-
tes estén satisfechos? Analisis de la opinin de pacientes y profesionales
mediante la técnica Delphi. Rev: Calidad Asistencial. 1999. (14): 165 - 177.

— Sancha Herrera, M. Evaluacion de un sistema de continuidad de cuidados
de enfermeria emergencias atencion primaria. Emergencias Araba.
Emergencias Osakidetxa. XI Congreso SEMES, Corufia 1999.

— Giménez Garcia J. et al. Evolucion de los ancianos dados de alta de un
servicio de urgencias hospitalario. Complexo Hospitalario Xeral-Calde.
Lugo. XI Congreso SEMES, Corufia 1999.

- Bueno M2J. y cols. ;Garantia de calidad? Base de SEM, Reus, Tarragona.
Xl Congreso SEMES, A Corufia. 1999.

— Camacho y cols. Informe de enfermeria al alta. EI resumen de la historia de
enfermeria hecho realidad. Rev Rol de Enfermeria 1998; 235:17-.20.

— Ventu Rehues, RM. y cols. Cumplimentacion de la H? Clinica de urgencias.
Un indicador de calidad asistencial. Hospital General de Albacete XI
Congreso SEMES. Corufia 1999.

— DARIAS S, et ALT. “Opinicn de los profesionales sobre el informe del alta de
Enfermeria” Metas 1999; 19: 22-24.

— JUVE ME, et ALT. “Alta de Enfermeria hospitalaria. Implantacion y validacién
de un formato estandar” ROL Enf 1999; 22(12): 873-880.
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PALABRAS CLAVE:

El espasmo del sollozo 0 apnea emotiva es un cuadro recurrente en nifios sanos,
que se caracteriza por crisis de apnea, pérdida de conciencia y postura anormal.

Se presenta ante situaciones de enfado, dolor o frustracion.

Son episodios benignos, que no van a tener afectacion neuroldgica alguna.

El trastorno aparece en nifios sanos cuyo crecimiento es normal y tiene un

desarrollo general e intelectual dptimo.

SUMMARY

The spasm of sollozo or emotional apnea is a recurring table in healthy chil-
dren which is characterized by crisis apnea, loss of consciousness and abnormal

posture.
It is presented in situations of anger, pain or frustration.

They are benign episodes, which will not have any neurological involvement.

Espasmo del sollozo.
Episodios alarmantes, pero
benignos.

Espasmo del sollozo pélido.
Espasmo del sollozo ciandtico.

SN

KEYWORDS

The sobbing spasms.
Episode alarming,but bening.
Spasm of sobbing pal.
Spasm of sobbing ciandticas.

AN N NN

The disorder appear in healthy children whose growth is normal and has a gene-

ral development and intellectual optimal.

INTRODUCCION

El espasmo del sollozo o0 apnea emotiva es un cuadro recu-
rrente de nifios sanos habitualmente menores de 6 afios, que
se caracteriza por crisis de apnea transitoria (falta de respira-
cion), pérdida de conciencia y postura anormal.

Se presenta ante situaciones que provocan enfado, dolor o
frustracion, en las cuales el llanto culmina con una espiracion
seguida de apnea con cianosis y eventualmente hipotonia con
pérdida de conciencia e incluso raramente convulsiones.

Son episodios involuntarios y alarmantes, que se pueden
presentar varias veces al afio, que por sus caracteristicas
provocan gran ansiedad en los padres, aunque son episodios
benignos.

Se diagnostican en base a la historia clinica y a las carac-
teristicas del episodio.

Son mas propensos a presentar espasmos del sollozo
aquellos nifios cuyos padres lo presentaron en su infancia,
pueden ser genéticos, resultando una desregularizacion gene-
ralizada del Sistema Nervioso Autonomo.

FACTORES EPIDEMIOLOGICOS

La mayor incidencia de primera aparicion es entre los 6 y
12 meses de edad, aunque también se puede presentar en un
periodo muy precoz, en la primera semana de vida o inmedia-
tamente después del parto.

Generalmente tiende a desaparecer espontaneamente
alrededor de los 3 afios, siendo raro observarlo después de los
6 afios, suele evolucionar entre el segundo semestre y el final
del segundo afio de vida. A los 3 afios se resuelven espontane-
amente casi el 50% de los casos, hacia los 6 afios, el 90% y a
los 7 u 8 afios, el 100%.

Si su aparicion es después de los 18 meses de edad, deben
descartarse otras enfermedades, como epilepsias, arritmias
cardiacas, hidrocefalias o tumores cerebrales.

En los recién nacidos estos episodios suelen presentarse
durante la alimentacion, el bafio o el cambio de pafial.

Son problemas pediatricos muy comunes, afectan por igual
a nifios y nifias, los simples se presentan en el 27% o mas de
nifios sanos y los severos en el 4,6%.

Los episodios pueden ocurrir de varias veces al dia a una
vez al afio, cominmente se presentan varios episodios por
semana, con un rango entre uno por dia y uno por mes.
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La enfermeria ante los episodios de espasmos del sollozo

FISIOPATOLOGIA

El espasmo del solloza presenta una interrelacion entre el
control respiratorio del Sistema Nervios Central, el Sistema
Nervioso Auténomo y el Cardiopulmonar.

El espasmo puede ser causado por una disfuncion autono-
mica:

— Episodios palidos, donde se da una caida de la Presion

Sistdlica.

— Episodios ciandticos, donde hay un aumento de la
frecuencia cardiaca al cambiar de la postura horizontal a
la vertical.

La fisiopatologia del espasmo del sollozo no esta del todo
aclarada, pero se sabe que hay nifios que responden muy bien
a los estimulos (cambio de temperatura llevandolos de una
habitacién a otra, incorporandolos, soplandoles, dandoles
besos en la cara al producirse una relajacién muscular), y otros
que responden a ciertos estimulos de forma negativa, compli-
cando la situacion, siendo clara la naturaleza involuntaria de
estos episodios.

TIPOS DE ESPASMO DE SOLLOZO

Lo podemos definir segln la alteracién del tono muscular
que adopta o bien segun la coloracién cutanea que adopta.

Segun la alteracion del tono muscular, puede ser:

— Simple, el cual se resuelve y no presenta sincope
(suspension temporaria de la conciencia debida a anemia
cerebral) o cambio postural.

— Severo, el cual se resuelve tras pérdida de conocimiento
y disminucién del tono postural, se pueden observar
algunos movimientos mioclénicos o en otros casos, un
breve periodo de hipotonia u opistétonos.

Segun la coloracion que adopta, puede ser:

— Espasmo del sollozo cianético, son provocados por episo-
dios que frustran o enojan al bebe, quien llora vigorosa-
mente. Tras el llanto vigoroso, aparece la apnea, se pone
azulado o ciandtico, puede presentar convulsiones y
luego flacidez. El factor fisiopatoldgico principal parece
ser la hiperventilacion seguida de la maniobra de valsa-
va que reducirfa el retorno venoso disminuyendo el flujo
sanguineo cerebral. Pacientes con episodios ciandticos
tienen un aumento significativo de la frecuencia cardia-
ca, cuando pasan de posicion horizontal a estar de pie y
un descenso de la Presion Diastdlica. Pueden ser causa-
dos por inhibicion central de los movimientos respirato-
rios, mediados por el nervio vago.

En algunos casos hay revulsion de los globos oculares y el
ataque puede culminar en una convulsidn generalmente ténica,
con sacudida clénicas eventuales. La pausa respiratoria dura
algunos segundos 0 1 minuto en los casos mas graves, este
tipo de espasmo del sollozo es el mas frecuente, generalmen-
te se da entre el periodo neonatal y los 16 meses de edad.

— Espasmo del sollozo palido, esta provocado por miedo o
situacion inesperada y desagradable que asusta al bebe,
en el que este llora poco y se pone palido, puede presen-
tar convulsiones aunque estos fenémenos son mas
comunes en los espasmos de sollozo cianético, si apare-
ce la convulsion se produce casi enseguida y ocurre en
hipertonia o epistotonos. En algunos nifios, que presentan
espasmo del sollozo palido, un estimulo nocivo puede
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llevar a una inhibicion cardiaca mediado por el Sistema
Nervioso Central a una pausa respiratoria subsecuente.
Este mecanismo se ha comprobado en pacientes a los
cuales se les realiza compresion ocular.

Este tipo de espasmo suele comenzar mas tardiamente,

entre los 12 y 24 meses.

— Espasmo del solloza mixto, pueden darse crisis mixtas
dificiles de clasificar, en las que se suceden las formas
azul o ciandtica y palida.

CLINICA

El trastorno aparece en nifios sanos cuyo crecimiento es
normal y tiene un desarrollo general e intelectual 6ptimo.

En el pasado, se describia a estos nifios, como caprichosos,
desobedientes, agresivos, enuréticos, hiperquinéticos o con
trastornos de la conducta. Sin embargo, en el afio 1993 Di
Mario y Burleson no encontraron diferencias entre los perfiles
de conducta de los nifios con y sin espasmos del sollozo.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnostico diferencial del espasmo del sollozo suele ser
laborioso por haber varias condiciones amenazantes para la
vida que pueden presentarse de forma similar. Por ello, hay que
descartar las convulsiones, debido a que los espasmos del
sollozo pueden ser similares, sobre todo si estan acompafiadas
de sacudidas mioclonicas. Hay que descartar trastornos cardia-
cos y arritmias, debido a la palidez intensa y pérdida de
conciencia que acompafia a los episodios de espasmos del
sollozo. También debe hacerse diagnostico diferencial con el
sincope ortostatico y las apneas.

Aunque es raro los espasmos del sollozo pueden ser secun-
darios a lesiones del Sistema Nervioso Central y malformaciones
como Arnold-Chiari, también pueden asociarse a trastornos del
desarrollo, como el sindrome de Rett o sindrome de Riley-Day.
Hay también casos esporadicos de espasmo del sollozo asocia-
dos a trastornos hematolégicos (anemia ferropénica o eritoblas-
topenia transitoria de la infancia), en estos casos se ha visto
como los suplementos de hierro disminuyen de manera signifi-
cativa el nimero de episodios de espasmo del sollozo.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Se basan en hacer una historia clinica completa y en base
a las caracteristicas del episodio, seguir estudiando el caso a
través de:

— Electrocardiograma, para descartar sindrome del QT
prolongado.

— Analitica (hemograma y bioquimica), para descartar tras-
tornos hematoldgicos.

— Radiografia de térax, para descartar enfermedades respi-
ratorias que hayan provocado la crisis de apnea.

— Electroencefalograma, en caso de convulsion o sospecha
de dafio en el Sistema Nervioso Central.

— Examen fisico completo (apariencia general del nifio,
comportamiento, crecimiento y desarrollo), auscultacion,
para descartar arritmias.

— Examen neuroldgico para identificar déficit focal.
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TRATAMIENTO

Consiste principalmente en Educacion Sanitaria dirigida a
los padres. No se usa medicacion especifica para esta
patologia, salvo estricta indicacion por el especialista y en
casos muy puntuales y severos.

EDUCACION SANITARIA

El objetivo principal de la Educacion Sanitaria es tranquilizar
a los padres. Para ello se les explica en que consiste la patologia,
se les informa que desaparece espontaneamente y que no va a
tener secuelas ni trastornos neuroldgicos. Se debe informar
sobre las caracteristicas del espasmo del sollozo para que las
distingan de cuadros graves. Ensefiarles a manejar la situacion
de estos episodios que siendo benignos, son tan alarmantes,
asegurarles que aunque dichas crisis son muy desagradables y
provocan un intenso temor, se trata de eventos benignos que el
nifio va a superar con el tiempo y que no riesgo de s con el
aumento de incidencias de dichos episodios, informarles, que
por muy impresionante que sea la crisis y aln si estd acompa-
fiada de convulsiones intensas, la vida del nifio no corre peligro.

Informar que hay que evitar problemas de conducta del nifio,
debido a que los padres por miedo, consienten en exceso al nifio.
Si los padres conocen la naturaleza benigna del problema,
pueden evitar estos errores y aprender a manejar estos episodios.
Se debe evitar una actitud de atencion excesiva o expresion de
temor delante del nifio. Hay que evitar la sobreproteccion.

PREGUNTAS Y MIEDOS MAS
COMUNES EN LOS PADRES

— ¢Se morird mi hijo, si dura mucho la pérdida de conciencia?
— ¢Tendra una crisis mientras duerme y estamos nosotros
también dormidos?
— ¢Tendra alguna secuela neuroldgica tantos episodios seguidos?
— ¢Debo darle todo lo que me pide con el fin de evitarle las crisis?
— ¢Cémo educar a mi hijo para no hacerlo un consentido y
evitar dichos episodios?
— ¢Debo poner en preaviso a los profesores de la guarderia y
a los familiares que me ayuden a cuidarlo?
Estas entro otras son las preguntas mas comunes entre padres
y madres que tienen un hijo que sufre espasmos del sollozo.

COMO ACTUAR ANTE UN CUADRO
DE ESPASMOS DEL SOLLOZO

A veces con simples estimulos, podemos concluir con la

crisis de espasmo del sollozo, aun asi se recomienda:

— Mantener la calma, ya que se sabe que el nifio no corre
ningln riesgo.

— Retirar los objetos que tenga en la boca para evitar que
se ahogue.

— Colocarlo en una posicion segura, se recomienda que se
tome en brazos, en una posicion vertical para mantener-
lo seguro y fuera del alcance de objetos que podrian
causarle dafio durante la crisis.

— Cuando el nifio sea algo mayor, se le observa de forma
indirecta, haciéndole pensar que no se le presta mucha

La enfermeria ante los episodios de espasmos del sollozo

atencion, ya que a veces utilizan estos episodios como
método disuasorio.

— En caso de que sea provocado por algun accidente, como
una caida o golpe, se abraza, se besa y se consuela para
que se sienta seguro y apoyado.

— Después de la pérdida de conciencia, cuando esta
aparezca, es importante que se le deje descansar y
dormir, pues quedan agotados tras el episodio.

— Se debe acudir inmediatamente al medico si el nifio tiene
espasmos del sollozo sin ninguna causa desencadenan-
te, si tiene convulsiones, si no recobra la conciencia o si
presenta estos episodios cuando esta dormido.

DIAGNOSTICOS E INTERVEN-
CIONES DE ENFERMERIA

Diagnostico:
— Conocimiento deficiente por parte de los padres, rela-
cionado con falta de informacién.
Intervenciones de enfermeria.
— Ensefianza del procedimiento terapéutico
— Facilitar el aprendizaje.
Diagnostico:

— Ansiedad relacionada con amenaza de cambio en el
estado de salud.

— Temor relacionado con falta de familiarizacion con la
experiencia.

Intervenciones de enfermeria:

— Disminucién de la ansiedad.

— Apoyo emocional a los padres.

— Potenciacion de la seguridad.

— Estar presentes y dispuestos a escuchar, para que los
padres puedan verbalizar inquietudes, miedos y temores.

Diagnostico:

— Deterioro del patron del suefio relacionado con el

factor psicoldgico (temor).
Intervencion de enfermeria:

— Ensefianza e informacion sobre el episodio (no ocurre

mientras el nifio duerme).
Diagnostico:

— Riesgo de aspiracion relacionado con obstruccion de
las vias aéreas debido a la retencion de objetos o
alimentos.

Intervencion de enfermeria:

— Ensefianza a cerca de como actuar ante una crisis de

espasmo del sollozo.
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Médico - Quirurgica

El trasplante de progenitores hematopoyéticos es una terapia utilizada en la
regeneracion del tejido hemopoyético cuando su funcion esta disminuida, conse-
cuencia de enfermedades primarias que afectan a la médula 6sea o tras tratamien-

tos quimioterapicos o radioterapicos.

Margarita Ruiz Seixas
Enfermera. Hematologia Clinica. Unidad de Trasplante de Progenitores
Hematopoyéticos. HH. UU. Virgen del Rocio. Sevilla.

PALABRAS CLAVE:

Trasplante de médula.
Cuidados.

Planes de cuidados.
Medidas aislamiento

AN NN

En la unidad de TPH (trasplante de progenitores hematopoyéticos) se realizan
trasplantes mayormente alogénicos, de donante emparentado o no por lo que la
rigen normas de aislamiento estricto. La realizacion de una estrategia de cuidados se hace precisa para la unificacion y cohe-
rencia de los mismos, asi como de protocolos que abarquen las funciones de la unidad.

El sistema hematopoyético es un 6rgano liquido. Esta
formado por células con capacidad de regeneracion de las
células de origen linfoide, como las de origen mieldide.

En sus inicios, el trasplante de progenitores solo se utiliza-
ba para el rescate de la aplasia secundaria a dosis agresivas
de radioterapia. Posteriormente se uso para tratar leucemias
tras los tratamientos quimioterapicos y de radioterapial.

Actualmente, el trasplante de progenitores hematopoyeti-
COS es una estrategia terapéutica utilizada en la regeneracion
del tejido hemopoyetico, cuando su funcionalidad se ve
mermada por enfermedades que afectan directamente a la
médula 6sea o por los efectos resultantes tras tratamientos
quimioterapicos o radioterapicos. Es una técnica consolidada
en el tratamiento de enfermedades hematolégicas, procesos
autoinmunes, enfermedades inmunoldgicas, aplasias medula-
res y tumores solidos.

Desde los primeros trasplantes de médula ha habido
numerosos cambios que han hecho que el trasplante pase ser
de un procedimiento, a un grupo de diversas modalides tera-
péuticas, obligandonos a cambiar su nomenclatura, llamando-
lo actualmente TPH, trasplante de progenitores hemopoyéticos.
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El trasplante de progenitores hematopoyéticos lo podemos
diferenciar por el tipo de donante y por la fuente de proceden-
cia de los progenitores.

Dependiendo del donante, podremos hablar de:

— Autélogos, las células progenitoras proceden del mismo

paciente?,

— Alogénicos®, de donante con diferencia genética pero
con la mayor identidad posible. Diferenciamos:

e Hermano HLA(acrénimo ingles de Human Leukocyte
Antigen, antigeno leucocitario humano, es el nombre
que recibe el complejo mayor de histocompatibilidad
en humanos) idéntico.

< Familiar no totalmente idéntico.

< Donante haploidentico, comparten un haplotipo del
HLA con el paciente, generalmente el padre o la
madre.

— Isogénico, trasplante de hermano gemelo idéntico.

— Alogénico no emparentado. Se estan pudiendo llevar a
cabo gracias a la creacion de los registros internaciona-
les de donantes voluntarios y bancos de cordon umbili-
cal*. Tienen que ser idénticos en todo los locus del HLA
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Tomando como referencia la fuente de estos progenitores,
tenemos:

— Médula 6sea. Las células progenitoras se extraen direc-
tamente de la médula 6sea. El medio de extraccion es la
puncion directa en la médula 6sea a través del hueso,
casi siempre cresta iliaca posterior y anterior. Se realiza
en quirdfano, y el paciente o donante recibe anestesia
general o epidural.

— Sangre periférica. En la fase de recuperacion de la apla-
sia, inducida por quimioterapia o la administracion de
factores de crecimiento de colonias granulociticas®, las
células progenitoras aumentan en gran nimero en
sangre periférica. En la actualidad se extraen con sesio-
nes de aféresis y a través de un catéter.

— Sangre de cordon umbilical®. Los progenitores proceden
como se indica de la sangre del cordén umbilical, que
puede ser de donante emparentado o no. Se obtiene por
puncién de la vena umbilical tras el parto.

En la unidad de Trasplante de Progenitores
Hematopoyeticos de los HH UU Virgen del Rocio se realizan
trasplante de todos los tipos antes mencionados, aunque en
mayor nimero son los alogénicos parentales o no.

UNIDAD DE TPH (TRASPLANTE
DE PROGENITORES HEMATOPO-

YETICOS)

Es una unidad cerrada, de aislamiento estricto, motivado
por el tipo de trasplantes que se realizan, alogénicos en su gran
mayoria (emparentados o no). En esto trasplantes el periodo de
aplasia se dilata mas lo que aumenta el riesgo de eventos
infecciosos ademas de las complicaciones afiadidas que
conlleva este tipo de trasplantel®.

La unidad cuenta con seis boxes de aislamiento distribui-
dos en forma de “L”, todas con ventanas al exterior con el fin
de disminuir la sensacion de encierro.

— Actualmente el paciente ingresa en la unidad con un
acompafante si asi lo desea, que permanecera con él
hasta su alta salvo que el paciente decida en cualquier
momento que prefiere estar solo. Los cambios de acom-
pafiantes solo se haran en contadas ocasiones y por
motivos importantes. Quizas esta norma es un poco
estricta pero el motivo de ello es evitar el trasiego de
muchas personas diferentes en la unidad.

— En el box no entrara ropa de la calle, el paciente y su
acompafante solo utilizaran ropa del hospital. Hasta
hace poco, la ropa era estéril asi como todo el material
que entraba en la habitacion; en la actualidad solo es
material limpio. La ropa interior, tanto del paciente como
de su acompafiante serd desechable.

— El aseo lo realiza el paciente con productos hospitalarios
y la hidratacion de la piel se hace con vaselina liquida. Al
acompafiante se le permite el uso de sus propios
productos evitando los de fuerte olor, el enfermo presen-
ta durante todo el desarrollo del trasplante una gran
sensibilidad olfativa.

— Lahigiene bucal se hara con colutorios tras las comidas,
la utilizacion del cepillo de dientes esta contraindicada
con el fin de proteger la mucosa oral. Tanto la toxicidad
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de los quimioterapicos como la pancitopenia aumentan
el riesgo de infeccion y de lesiones orales. Tras la limpie-
za bucal se hara enjuagues con un antifungico oral.

— La dieta es exclusivamente hospitalaria, pasteurizada. El
paciente elige de un dia para el otro entre varias opcio-
nes de primero, segundos guarniciones y postres. La
comida se le presenta al paciente y al acompafante
emplatada y selladas. Estos platos han sido pasteuriza-
dos en cocina y llegan a la unidad en bandejas térmicas,
cerrados se colocan en una bandejas de acero, pasan-
dolos de esa forma en el box. Es realizado por la auxiliar
de enfermeria. La peticion a cocina la hace el personal
de la unidad usando un programa informéatico creado
para ello.

— La visita es de una hora por la mafiana y otra por la
tarde, de 1 a 2 y de 7 a 8, horas en las que se interrum-
pe menos los cuidados del paciente. Solo entra una
persona y no se realizan cambios durante ella. La fami-
lia es informada de la restriccion del nimero de perso-
nas que pueden visitar al paciente.

Globalmente estas son las normas que rigen la unidad de

trasplante.

Acogida del paciente’ en la unidad:

— Alingreso es recibido por el personal de la unidad (auxi-
liar y enfermera). Previamente se haré una Rx de control
del catéter.

— El paciente y acompafiante son informados con anterio-
ridad al dia del ingreso de los utensilios que pueden
introducir en el box (musica, libros, aparatos electroni-
cos, ordenadores..., etc). Tenemos un proyecto en curso
para cambiar la forma y contenido de la informacion
previa al ingreso que se le da al paciente y familia. La
valoracion inicial y posterior activacion de los diagnosti-
cos enfermeros nos pone de manifiesto que el diagnos-
tico de ansiedad® relacionado con los conocimientos
deficientes sobre los procedimientos y todo lo que
engloba al trasplante, es de los mas prevalentes en la
unidad.

— Se recibe al paciente y se le acompafia a una antesala
donde se le va comunicando los pasos a dar hasta su
entrada en la habitacion. En esta dependencia se
desprende de toda su ropa poniéndose una bata y zapa-
tilla, nuevas para la ocasion o papis. El acompafante
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igualmente. Lo acompafiamos para que entregue la ropa
a su familia y le damos informacion sobre las normas de
visitas y aislamiento.

Una vez que el paciente ha entrado en la unidad le mostra-
mos esta y le presentamos a algun paciente que se encuentre
bien si asi lo desea, previo consentimiento del paciente ya
ingresado, pues esto le hara sentirse mas seguro y perder un
poco el miedo.

Ya en la habitacion vamos dando informacion sobre el
proceso, procedimientos y normas de la unidad, de una forma
dosificada en el contenido pero constante en el tiempo.

— En primer lugar informamos sobre las normas de higie-
ne (técnica del bafio, higiene bucal, limpieza tras el uso
del wc...) y el resto de pautas que tiene que conocer el
paciente como control de diuresis e ingesta, fisioterapia
respiratoria, comidas, etc.

— Lo siguiente a realizar es la comprobacion y cura del
catéter?. Si el catéter esta recién implantado se hara una
cura segun protocolo del hospital y se pondré apésito
oclusivo durante siete dias, a partir de ese momento se
dejara descubierto y se limpiara en el bafio con agua y
jabon (ensefiaremos al paciente para que sea €l quien lo
haga), después supervisaremos y pondremos betadine o
lo que proceda.

— También se hara un EKG de control.

— Y pasamos a la entrevista para la realizacion de la valo-
racion inicial (patrones funcionales), valiéndonos de las
escalas que creamos necesarias. Las mas utilizadas,
Norton o0 Amina, Barthel, Golbert y EVA para la cuantifi-
cacion del dolor.

— Una vez recopilado los datos e identificados los proble-
mas, activamos el plan de cuidados, usando para ello la
NANDAM, NOC12 y NIC13,

Los diagnosticos! que més prevalecen en nuestra unidad,
diferenciandolos por el momento de su aparicion son:

— Alingreso identificamos casi siempre los diagndsticos
de:
= Conocimientos deficientes.
= Riesgo de infeccion.
e Ansiedad / temor y Deterioro del patron de suefio.

— En la evolucion del trasplante van apareciendo los
diagnosticos de:
» Desequilibrio Nutricional por defecto.
» Riesgo de estrefiimiento y Deterioro de la mucosa
oral.

— Ocasionalmente nos encontramos los diagndsticos de:

= Riesgo de caidas relacionados con debilidad, confu-
sion o con convulsiones secundarias a efectos
adversos de medicamentos.

 Deterioro de la movilidad fisica, este diagnostico lo
encontramos cuando el estado del paciente pasa a
ser muy critico.

= Fatiga.
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— Déficit de autocuidados:

< bafio / higiene que al igual que el de deterioro de la
movilidad solo se presenta cuando el estado del
paciente ha empeorado.

e Riesgo de cansancio del desempefio del rol del
cuidador.

 Afrontamiento inefectivo.

= Baja autoestima situacional y Desesperanza.

Los problemas interdisciplinares mas frecuentes son:

e Hipertermia.

» Nauseas y vomitos.

e E.V.O.H (enfermedad venoclusiva hepatica).

e E.I.C.H (enfermedad injerto contra huésped), solo si es

trasplante alogenico.

e Mucositis.

e Hemorrogia.

e Dermatitis.

e Estrefiimiento/Diarrea.

= Hiperuricemia.

= Hipertension e Hipersensibilidad/ reaccién anafilactica

secundaria a la infusion de progenitores hematopoyeticos.

La hoja de valoracion inicial utilizada en los HH UU Virgen del
Rocio hospital se basa en los patrones funcionales de M.
Gordon. Los diagnosticos esta estandarizados por servicios.
Al alta, se entrega una hoja de recomendaciones, o informe
de continuidad de cuidados, si procede.
Se contacta con el hospital de dia donde se realizaran los
cuidados del catéter y demas necesidades del paciente. El
control del paciente y su seguimiento se hardn en las
consultas de Hematologia y en caso de necesitar de nuevo
atencion hospitalaria, el ingreso se hara en el servicio de
Hematologia Clinica.

PACIENTE CON TRASPLANTE ALOGENICO DE PROGENITO-
RES HEMATOPOYETICOS

Varén de 33 afios diagnosticado de Linfoma Linfoblastico T
que ingresa para TPH ALO (trasplante de progenitores hemopo-
yéticos alogenico) de hermano HLA idéntico.

Antecedentes:

Bronconeumonia en el 2005. Absceso perianal intervenido.
Present6 recidiva que se resuelve sin actuacion quirdrgica.
Neuropatia iatrogénica. No alergias conocidas.

Previo al ingreso ha seguido protocolo de mantenimiento
con Mercatopurina + MTX (methotrexato). Tratado con Septrin
Forte hasta el ingreso.

1. Valoracion al ingreso:

No presenta dificultad para el seguimiento del tratamiento
ni la realizacion de los autocuidados.

Conoce el proceso de su enfermedad y aunque ha sido
informado en la consulta pretrasplante desea recibir informa-
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cion de los procedimientos y evolucion del trasplante conforme
vayan apareciendo los eventos.

No presenta problemas en la alimentacion ni tiene protesis
dental. Buena higiene bucal salvo dos caries en los molares.
Escala Nutricional Braden 23.

Le pasamos la escala de Norton, aunque la piel esta sana e
integra, y nos da un valor de 20 por lo que no se le abre el
protocolo de prevencion de UPP (Ulceras por presion).

Presenta herida quirtrgica (catéter de Hickman) en hemito-
rax derecho y ufia encarnada intervenida el 15/03/07, curada
diariamente con Betadine.

Su patrén intestinal: Una vez al dia, con alternancias de estre-
fiimiento y diarrea en los tratamientos quimioterapicos anteriores.

Eliminacion urinaria sin problemas.

La movilidad no esta comprometida, es independiente y
auténomo. Barthel 100.

No tiene problemas respiratorios visibles, buena coloracion,
aunque sus antecedentes nos haran estar vigilantes.

Duerme sin problemas (7 u 8 horas), salvo cuando esta en
el hospital en que el suefio sufre muchas interrupciones nece-
sitando tomar Orfidal.

Consciente y orientado.

Audicion sin problemas. Vision, hipermetropia, utiliza gafas
correctoras.

Al'ingreso presenta cefaleas tensidnales (Eva 4).

Usamos la escala de Golber para medir la ansiedad que nos
da un valor de 5 para esta y O para depresion. Esta ansiedad es
causada por la incertidumbre ante el futuro y las posibles
complicaciones del trasplante.

Le preocupan los cambios que se van realizar en su cuer-
po pero no por ello se siente menos Uil ni valido.

Se comunica bien con nosotros y la familia.

Su cuidadora es su mujer que tampoco presenta problemas.
Por el momento no permanecera con él en la unidad, esta emba-
razada de 5 meses, solo entrara si el paciente asi lo demanda.

Su proceso no ha influido en su vida sexual.

Esta tranquilo y es bastante colaborador.

Durante su estancia nos dira si precisa en algiin momento
apoyo religioso.

Porta catéter de Hickman implantado el 22-3-07.

2. Plan de cuidados

Al completar la valoracion ponemos en marcha el plan de
cuidados!4 valiéndonos de la NANDA, diagndsticos NOC para
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los criterios de resultados y la NIC para las intervenciones y las
actividades mas apropiadas para cada intervencion.

Los diagndsticos identificados son:

— Riesgo de estrefiimiento r/c cambios ambientales y
agentes farmacoldgicos.

— Criterios de resultados.

Nivel de movilidad y eliminacion intestinal.

Y para conseguirlo se ponen en marcha las intervenciones
precisas para que no se convierta en problema real. Manejo
intestinal, terapia de ejercicio, Vigilancia.

El problema no se ha presentado durante el ingreso.

— Riesgo de infeccion r/c catéter y ufia encarnada. Con los
criterios de resultado: Estado inmune, estado infeccioso,
control de riesgo.

Intervenciones:

Manejo de dispositivos intravenosos.
Cuidado del sitio de incision.
Cuidados de las heridas.

Proteccidn contra las infecciones.
Vigilancia.

Resolvemos una de las causas (ufia encarnada el 17-4-07).

El diagnostico pasa a ser problema interdisciplinar el 2-5-
07. Resolviéndose con la retirada del catéter Hickman aunque
se mantiene activo el de riesgo r/c inmunosupresion y con la
implantacion de un catéter en subclavia.

Ansiedad r/c cambios en el estado de salud y amenaza de
muerte. Con los criterios de resultado:

— Superacion de los problemas, control de la ansiedad.
Intervenciones:

Escucha activa

Aumentar el afrontamiento
Disminuir la ansiedad
Apoyo a la familia

Conseguimos disminuir el grado de ansiedad aunque no
resolverlo hasta el final su permanencia en la unidad, al apare-
cer las complicaciones del trasplante la ansiedad vuelve a
intensificarse.

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea r/c Factores
internos (ufia encarnada, supuracion) Con el criterio de resultado:

— integridad tisular:

— piel y membranas mucosas.
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Intervenciones:

Cuidado de la piel

Tratamiento topico

Vigilancia

Resolviéndolo el 17/5/07

Posteriormente activamos los diagnéstico:

— 17/5/07. Desequilibrio nutricional por defecto r/c
Inapetencia y dolor (mucositis). NOC: Estado nutricional;
ingestion alimentaria y de liquidos.

Intervenciones:

Manejo Nutricional

Monitorizacion nutricional

NP completa desde el 24-4 al 30-4.

Se resuelve dias antes del alta hospitalaria

El dia 6 entra su esposa, por peticién del paciente, y acti-

vamos el diagnéstico:

— Riesgo de cansancio del rol del cuidador r/c falta de
descanso y carga familiar, tienen dos nifios pequefios
més embarazo. NOC: Alteracién del estilo de vida del
cuidador familiar, bienestar del cuidador familiar. Se
resuelve con la salida de la unidad de la cuidadora.

Intervenciones:

— Asesoramiento

— Apoyo al cuidador

Al final de la estancia en la unidad activamos los conoci-

mientos deficientes r/c los cuidados domiciliarios NOC:

Conocimiento: conductas sanitarias y seguimiento terapéutico,

que intervenimos con:

— Ensefianza individual.

— Ensefianza procedimiento/tratamiento.

— Guias del sistema sanitario.

— Ensefianza medicamentos prescritos.

3. Problemas interdisciplinares

Hipertermia como c/p y posteriormente p/r.

Nauseas / vomitos c/p después p/r.

EVOH c/p después real.

EICH c/p y en la actualidad real.

Mucositis c/p y posteriormente real.

Hemorragia c/p y real con la implantacion de la subclavia.

Diarrea p/real. Dermatitis, hiperuricemia complicacion potencial.

Hipersensibilidad r/c reaccionnafilactica (progenitores
hematopoyeticos y hemoderivados, complicacion potencial.

Infeccion, problema real. Tos, problema real. La hipertermia
se resuelve con la retirada de la subclavia.

Al alta todos los diagndsticos se han resuelto salvo el inter-
disciplinar EICH.
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CONCLUSION

Como hemos visto los diagndsticos que aparecen en un
paciente tipo son los diagnosticos estandarizados. En ellos,
tanto en los independientes de enfermeria como en los interde-
pendientes, la enfermera realiza una labor muy importante. El
paciente precisa y demanda intervenciones de la enfermera en
todo momento. Apoyo, asesoramiento y cuidados, por su esta-
do critico y las situaciones de estrés que padece.
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PACIENTE EN ESTADO TERMINAL Y FAMILIA.
CASO CLINICO

PATIENT IN TERMINAL STATE AND FAMILY
CLINICAL CASE
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PALABRAS CLAVE:

Se presenta en este articulo el caso clinico de un paciente de 79 afios que se Plan de Cuidados,
encontraba en la etapa final de su vida cuya situacion demandaba importantes Enfermo Terminal,
necesidades de cuidados en su domicilio y que debido a la complejidad de la sinto- Cuidados Paliativos,
matologia y refractariedad al tratamiento prescrito impedian un adecuado control de NANDA-NIC-NOC.
la situacion. Ello obligd a poner en marcha todos los tramites oportunos para su tras-
lado hasta nuestra unidad desde la que se pusieron en marcha todas las medidas KEY WORDS
encaminadas para conseguir un adecuado abordaje.

Su cuidadora principal ante la situacion de agotamiento y desesperacion decidid
acudir a nosotros (autores del caso y allegados a la familia) en busca de ayuda y
asesoramiento. Tras el analisis de la situacion cuando lo visitamos en su domicilio,
creimos necesario contactar con el jefe médico de la unidad de cuidados paliativos
en la que actualmente trabajamos y exponerle el caso.

La conclusion fue que habia que ingresar al paciente de forma urgente.

En el proceso de cuidados se realiz6 una valoracion enfermera utilizando el modelo segun patrones funcionales propues-
to por Marjory Gordon. Para el plan de cuidados nos apoyamos en el modelo de necesidades propuesto por Virginia
Henderson, utilizando como herramientas fundamentales las taxonomias NANDA (North American Nursing Diagnosis
Association), NIC (Nursing Interventions Classification) y NOC (Nursing Outcomes Classification).

Plan of Cares,
Terminal Patient,
Palliative Cares,
NANDA-NIC-NOC.

ABSTRACT

The clinical case of a patient of 79 years appears in this article who was in the final stage of his life whose situation
demanded important needs of well-taken care of in its address and that due to the complexity of the group of symptoms and
refractariedad to the prescribed treatment prevented a suitable control of the situation. It forced to start up all the opportune
proceedings for its transfer until our unit from which all the directed measures started up to secure a suitable boarding.

Her main nursemaid before the situation of exhaustion and desperation decided to go (authors of the case and close
friends to the family) in search of aid and advising. After the situation analysis we visited when it in its address, we believed
necessary to contact with the medical commander of the unit of palliative cares in which at the moment we worked and to
set out the case to him.

The conclusion went that there was to enter the patient of urgent form. In the process of taken care of a valuation was
realised nurse using the model according to functional landlords proposed by Marjory Gordon.

For the plan of taken care of we leaned in the model of needs proposed by Virginia Henderson, using like fundamental
tools taxonomies NANDA (North American Nursing Diagnosis Association), NIC (Nursing Interventions Classification) and NOC
(Nursing Outcomes Classification).
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Paciente en estado terminal y familia

ANTECEDENTES

Se estima que por cada millén de habitantes, fallecen
anualmente en nuestro pais 10000 personas, de las cuales,
2500 son debidas al cancer. De éstas, se calcula que necesita-
ran cuidados paliativos aproximadamente 2000.

Es sabido que el cancer es uno de los principales proble-
mas de salud en las sociedades desarrolladas. Concretamente
en Andalucia, esta patologia supone la segunda causa de
muerte entre los adultos y se relaciona con cerca de un 40%
del total de los afios potenciales de vida perdidos, lo que la
sitia como uno de los problemas de salud mas importantes en
nuestra comunidad.

Las diversas complicaciones de la enfermedad en fase
terminal (dolor, disnea, delirio, trastornos metabolicos, digesti-
vos y psiquicos) se presentan independientemente del tipo de
cancer; por ello, las neoplasias que no tienen cura provocan, en
su evolucion a la muerte, el sindrome de fase terminal
compuesto por un conjunto de sintomas, entre ellos, los ante-
riormente descritos.

Por todo lo expuesto anteriormente ademas del progresivo
aumento de la poblacion y de su expectativa de vida, que unido
a los avances cientifico-técnicos provoca que esté generando
un incremento de morbimortalidad por cancer ademas de otras
patologias en los dltimos afios de la vida, la atencién sanitaria
a los pacientes en situacion terminal y a sus familiares,
comienza a constituir un problema que adquiere cada dia una
mayor importancia tanto para el sistema sanitario como para la
sociedad, en su conjunto.

La respuesta a esta realidad, se ve agravada por los
cambios en la disponibilidad de personas cuidadoras informa-
les, atribuible a modificaciones en los patrones sociodemogra-
ficos (disminucion progresiva de familiares en las siguientes
generaciones, incorporacion de la muijer a la vida laboral, entre
otras), y por la insuficiente y poco homogénea oferta de cuida-
dores formales por parte de las instituciones. Todo ello, se
manifiesta, en la esfera individual, por el sufrimiento y la alta
demanda asistencial que acompafia a muchas personas en su
etapa terminal.

Son los cuidados paliativos los que deben dar una respues-
ta profesional, cientifica y humana a las necesidades del
paciente en situacion terminal, a su familia y/o personas
cuidadoras conforme a sus valores y creencias y adaptado a
sus necesidades, cualquiera que sea su ubicacion fisica o
geografica y a lo largo de todo el proceso evolutivo. La atencion
sanitaria de calidad debe garantizarse mediante una atencion
integral, multidisciplinar, interdisciplinar y coordinada. Su obje-
tivo es favorecer que el paciente viva con dignidad la Ultima
etapa de la vida, tratando de aliviar el sufrimiento y favorecien-
do que la familia tenga el apoyo psicoemocional, social y de
cuidados adecuados a su situacion.

Para facilitar la atencion integral del paciente y su familia,
se hace necesario comenzar con una buena valoracion de la
situacion.

La valoracion multidimensional o integral de la persona afec-
tada pretende identificar los distintos fenémenos que tienen lugar
en su problema de salud, bajo un abordaje integral, permitiendo
el disefio de intervenciones individualizadas para obtener la mejor
situacion de bienestar posible para el paciente y familia.
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El caso que a continuacion abordamos corresponde a una
persona en situacion de fase avanzada de enfermedad que
ingresd en nuestra unidad motivado por un deterioro avanza-
do del estado general que resultaba imposible ser abordada en
su propio domicilio: Multiples llamadas al equipo de atencion
primaria en las que las intervenciones Ultimas resultaban ser
poco efectivas, cuadro de deshidratacion imposible de ser
abordado de forma ambulatoria, dolor mal controlado, impoten-
cia y angustia familiar ante los episodios del mismo asi como
cuadros urolégicos obstructivos secundarios a la hematuria
franca que presentaba.

Los datos recogidos en la entrevista de valoracion inicial
fueron ordenados segun los patrones funcionales de Marjory
Gordon; Se realizd el plan de cuidados utilizando el modelo
propuesto por Virginia Henderson. Para ello, se utilizaron como
herramientas basicas las distintas taxonomias implantadas hoy
dia (NANDA, NIC, NOC) como columna vertebral y fundamental
del plan.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de Manuel, con 79 afios de edad, casado y con 4
hijos que ingresa en nuestra unidad procedente de su domicilio.

Hace dos meses fue diagnosticado de un carcinoma de
vejiga con infiltracion en colon sigmoideo dando como conse-
cuencia un cuadro de semioclusion intestinal secundaria.

Ante la escasa respuesta al tratamiento con quimio y radio-
terapia y la imposibilidad de una cirugia curativa se acordd
tratamiento paliativo por lo que fue dado de alta hospitalaria
desde la unidad de urologia con indicaciones de mantener y
continuar el tratamiento y el control de sintomas a través del
equipo de atencion primaria.

El tratamiento médico en un principio lo constituia:
Corticoides (Dexametasona), analgésicos (Paracetamol),
protectores gastricos (Omeprazol), hipnéticos (Zolpiden) y
potenciadores del apetito (Megestrol).

Ha pasado un mes y Manuel ha sufrido un deterioro
progresivo tanto desde el punto de vista fisico como cognitivo-
mental que le ha conducido al encamamiento la totalidad del
dia teniendo que asumir su familia todos los autocuidados
necesarios.

Ha requerido en su domicilio de repetidas intervenciones
por parte del equipo de atencion primaria y servicios de urgen-
cia debido a frecuentes y repetitivos episodios de dolor mal
controlado y obstrucciones vesicales por la presencia de
coagulos y restos tumorales que han obligado, ocasionando
importantes episodios de sufrimiento, a ser sustituida en varias
ocasiones.

A'la familia le resulta ya imposible administrarle la medica-
cion por boca ya que ha dejado de comer y de beber pasando
la mayor parte del dia y la noche desconectado del medio.

La escasez de ayuda ante la alta demanda de cuidados y el
proceso de muerte y sufrimiento continuo que ha recaido sobre su
hija mayor han ocasionado un desgaste que ha provocado deter-
minados conflictos entre los distintos miembros de la familia.

Una valoracion répida a su ingreso nos llevd a pensar que
la primera medida a tomar era ponernos en contacto con el
médico de guardia para que instaurase de forma urgente el
tratamiento oportuno. Luego, tras la estabilizacion y el control
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de la situacion procederiamos al resto de las actividades que
se enuncian en el presente trabajo.
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Clorazepato dipotasico 20 mg (iv) a las 23 horas de la
noche.

Fue valorado y las indicaciones médicas fueron las siguien-

tes:

Suero glucosalino 2500 ml. intravenoso (iv) ¢/24 horas.
Acido tranexamico 500 mg iv ¢/8 horas.
Dexametasona 4 mg iv ¢/12 horas.
Amoxicilina-Clavulanico 500/125 mg iv ¢/8 horas.

Fentanilo transdérmico 50 microgramos c/72 horas.

Sondaje vesical con irrigaciones continuas de suero salino
hasta conseguir aclaracion de diuresis

Control de constantes ¢/24 horas.

Dieta absoluta.

Cloruro mérfico 5 mg iv c¢/4 horas si dolor. Colocar 5 mg

ahora (al ingreso).

ENTREVISTA CLINICA SEGUN PATRONES FUNCIONALES DE M. GORDON

Percepcion-
Control de la salud

Lo expuesto en la presentacion del caso.

Destacar que desconace su diagndstico y prondstico.

Es incapaz de seguir el tratamiento médico y medidas habituales por lo que es ayudado por su familia.
No alergias medicamentosas ni alimentarias.

Trae colocada sonda vesical foley del calibre CH18 de doble via. No irrigaciones vesicales.

Nutricional-Metabdélico

Ausenta total del apetito que le han llevado a la pérdida progresiva de hasta un total de 14 kilos de peso desde su diagnéstico.
Dificultad para tragar liquidos y sdlidos debido al bajo nivel de conciencia.

Piel seca y fria. Signo de pliegue cutaneo positivo.

Mucosas palidas y secas.

Te axilar: 37,3°C.

No presenta Ulceras por presion ni otro tipo de heridas.

Eliminacion

Sonda foley permanente siliconada del calibre CH18 obstruida.

Hematuria franca y presencia de coagulos sanguineos.

Dificultad en la miccion debido a obstrucciones.

No defeca desde hace 20 dias a pesar de la colocacion diaria de enemas rectales que le administraba su hijo.

Actividad-Ejercicio

Situacién actual: Encamado.

Necesita ayuda total para el bafio e higiene, eliminacion vestido y acicalamiento.

Incapaz de moverse en cama.

Su hijo lo sentaba en sillon hasta que el dolor y el empeoramiento general lo impidieron.

Suefio-Descanso

Duerme la mayor parte del dia. Es inquietado por apariciones bruscas de dolor.
Durante la noche es inquietado en varias ocasiones por apariciones bruscas de dolor.
Incapaz de ingerir la medicacion hipnética.

Cognitivo-Perceptivo

No responde a estimulos verbales.

La familia combate el dolor provocado por la obstruccion de la sonda a través de lavados transitorios. En 2 ocasiones hubo que
sustituirla. Lo paso bastante mal segun nos cuentan.

Al ingreso realiza muecas faciales y se muestra inquieto en la cama. Su familia asegura que tiene dolor.

Autoperceptivo-
Autoconcepto

No valorable

Rol-Relaciones

Vive con su esposa. Tiene 4 hijos siendo su hija mayor la que se hace cargo de la situacion. Su hija se muestra indecisa sintién-
dose culpable ya que sus hermanos le achacan que se ha saltado los deseos de su padre de no mantenerlo en casa. Opina que
sus hermanos no son conscientes de la actual situacion que presenta Manuel. Piensa que sus hermanos jamas se lo van a
perdonar.

Su esposa de 78 afios, no puede ayudarle debido al cuadro de osteoporosis y poliartrosis tan avanzado que presenta. Tan solo
es capaz de coger el teléfono para llamar a su hija cuando la situacion de Manuel empeora.

Su hija (casada y con dos hijos) es cuando se desplaza entonces teniendo que abandonar a su esposo e hijos sea la hora que
sea. Vive en un estrés continuo que le impide descansar adecuadamente. Llora frecuentemente y reconoce estar inaguantable
en su seno familiar.

Sexualidad-Reproduccion

No valorable

Adaptacion-Tolerancia al
estrés

Su hija nos comenta que decidieron no decirle en su momento nada acerca del diagnostico a su padre.
En la entrevista percibo que tampoco lo sabe su madre. Ello lo confirmo tras finalizar la entrevista de valoracion.

Valores-Creencias

Manuel es catélico y acudia a misa antes de todo lo ocurrido junto con su hija. Fue visitado por el sacerdote del pueblo en su
casa ayer recibiendo la extremauncion dada la gravedad de la situacion.

Su hija piensa que aunque nunca se le dijo lo que tenia, manifestaba Gltimamente ideas de presuncion de muerte no muy leja-
na.
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Diagnosticos de enfermeria se enunciaron mediante la taxono-
mia NANDA [8].

VALORACION INICIAL DEL
PACIENTE

Nuestra labor comienza con la realizacién de una valora-
cién global del nucleo paciente-familia. Para ello, basandonos
en el sistema de valoracion enfermera segln los patrones
funcionales de Marjory Gordon recogimos toda la informacion
de manera sistematica en las distintas &reas para determinar
el estado general de Manuel y su grupo familiar para asi poder
llevar a cabo una atencion integral.

Diagndsticos de Enfermeria (Ver tablas 1, 2, 3)

* 00083. Conflicto de decisiones familiares relacionado
con (r/c) interferencias en la toma de decisiones, mani-
festado por (m/p) expresiones de incertidumbre y duda
ante las diversas elecciones y miedo a las consecuen-
cias adversas de éstas.

« 00061. Cansancio en el rol de cuidador r/c el estado de
salud del receptor de los cuidados, m/p trastornos del
suefio y estrés.

< 00047. Riesgo de deterioro de la integridad cutanea r/c

CUESTIONARIOS-TEST E INDICES AL INGRESO

_ inmovilizacion fisica.
BARTHEL 0 Dependencia total
Problemas de Colaboracion (Ver tabla 4)
EMINA 12 Riesgo alto
< Dolor secundario (2°) al proceso tumoral.
. . I X . o
JARIT 57 Sobrecarga intensa Deshld_r’atacmn 22 deterioro del nivel de conciencia y
deglucion.
_ _ < Riesgos derivados de procedimientos terapéuticos inva-
Mala calidad de vida. La sivos (via periférica, sonda vesical).
ECOG 4 enfermedad puede agravar- « Hematuria— Presencia de coagulos 2° infiltracién tumoral.
se enseguida

Problemas de Autonomia (Ver tabla 5)

El paciente a su ingreso necesitaba suplencia total para:

FASE DIAGNOSTICA

Movilizacién en cama y el mantenimiento de una buena
Una vez obtenidos los datos necesarios sobre el estado del postura.

paciente e hija, se identificaron las necesidades de cuidados Higiene personal y bafio en cama.

siguiendo la dptica del modelo de Virginia Henderson clasifi- Vestido y arreglo personal.

candose en tres categorias: Diagnosticos de enfermeria, Eliminacion urinaria.

problemas de colaboracion y problemas de autonomia. Los Evitar peligros, mantener entorno seguro.

PUNTUACION
AL INGRESO

DIAGNOSTICO

RESULTADOS ESPERADOS FALLECIMIENTO  INTERVENCIONES

1606. Participacion den las decisio-
nes sobre asistencia sanitaria

CONFLICTO DE DECI-
SIONES “familiares™

Likert: Nunca demostrado (1) hasta
siempre demostrado (5)

5250. Apoyo en la
toma de decisiones

R/C Interferencias en la

toma de decisiones 160602 en la toma de decisio- | 2

M/P Expresiones de nes

incertidumbre y duda 5240.

ante las diversas elec- Asesoramiento
ciones y miedo a las Declara la intencion de

consecuencias adver- | 160609 actuar segn la deci- | 1

sas de éstas

Manifiesta autocontrol

sién

Tabla 1. Planificacion para el diagndstico de Conflicto de Decisiones.
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FASE DE PLANIFICACION

Durante el ingreso del paciente, el equipo de enfermeria
protocolizé los problemas de autonomia y se llevaron a cabo la
planificacién de los cuidados para tratar los diagndsticos de
enfermerfa y los problemas de colaboracion. Las actividades se
centraron en la suplencia y ayuda derivadas de intervenciones

DIAGNOSTICO

RESULTADOS ESPERADOS

Paciente en estado terminal y familia

descritas en la clasificacion de intervenciones de Enfermeria
[9] (NIC).

También se utilizaron los resultados dependientes de
Enfermeria e indicadores detallados en la clasificacion de
resultados de Enfermeria [10] (NOC) con la finalidad de descri-
bir el cambio experimentado tras las intervenciones enferme-
ras gracias al uso de las escalas tipo likert descritas en dicha
clasificacion.

PUNTUACION

AL INGRESO FALLECIMIENTO

INTERVENCIONES

CANSANCIO EN EL ROL

2508. Bienestar del cuidador familiar

Likert: No del todo satisfecho (1)
hasta completamente satisfecho (5)

7040. Apoyo al

cuidador principal

DE CUIDADOR
La familia comparte
250811 las responsabilidades | 1 5 5.4 40. Aumentar los
. sistemas de apoyo
de los cuidados
R/C Estado de salud
del cuidador Disponibilidad de 7120. Movilizacion
M/P  Trastornos del 250812 descansos 2 4 familiar
suefio, estrés

Tabla 2. Planificacion para el diagndstico de Cansancio en el Rol de Cuidador.

Intervenciones:
5250. Apoyo en la toma de decisiones.

Actividades:

— Informar a la cuidadora sobre la existencia de puntos
de vista alternativos.

— Ayudar a la cuidadora a valorar las ventajas y desven-
tajas de cada alternativa.

— Proporcionar informacion solicitada.

— Servir de enlace entre el cuidador y el resto de la
familia.

5240. Asesoramiento.
Actividades:
— Determinar como afecta al cuidador el comportamien-
to de la familia.
— Proporcionar informacion objetiva seguin sea necesario.
— Favorecer la expresion de sentimientos.
Intervenciones:

7040. Apoyo al cuidador principal.

Actividades:
— Admitir las dificultades del rol del cuidador principal.

45

— Ensefiar al cuidador estrategias de mantenimiento de
cuidados sanitarios para sostener la propia salud fisi-
cay mental.

— Actuar en lugar del cuidador si se hace evidente una
sobrecarga de trabajo.

— Apoyar al cuidador a establecer limites y a cuidar de si
mismo.

5440. Aumentar los sistemas de apoyo.

Actividades:
— Determinar el grado de apoyo familiar.
— Observar la situacion familiar actual.
— Explicar a los deméas implicados la manera en que
pueden ayudar.

7120. Movilizacion familiar.

Actividades:
— Establecer una relacién de confianza con los miem-
bros de la familia.
— Determinar la disposicion y capacidad de los miem-
bros de la familia para aprender.
— ldentificar las capacidades y los recursos dentro de la
familia.
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DIAGNOSTICO RESULTADOS ESPERADOS PUNTUACION FALLECIMIENTO  INTERVENCIONES

AL INGRESO

1101. Integridad tisular:

RIESGO DE DETERIO- Piel y membranas mucosas 3500. Maneio de
RO DE LA INTEGRIDAD resic;nes )
CUTANEA Likert: Gravemente comprometido (1) P

hasta no comprometido (5)

3540. Prevencion

Ff/_C Inmovilizacion 110104 Piel intacta 2 Aumentar a5 y de Ulceras por
fisica mantener P
presion
Tabla 3. Planificacion para el diagndstico de Riesgo de Deterioro de la Integridad Cutanea.
Intervenciones: 3540. Prevencidn de Ulceras por presion.
3500. Manejo de presiones. Actividades:
— Utilizar una herramienta de valoracion de riesgo esta-
Actividades: blecida para vigilar los factores de riesgo del paciente.
— Observar si hay zonas de enrojecimiento o solucion de — Vigilar el estado de la piel durante el ingreso y luego a
continuidad. diario.
— Utilizar los dispositivos adecuados para mantener los — Aplicar barreras de proteccion.
talones y prominencias dseas libres de presiones
continuas.

— Utilizar colchon especial.

Problemas de Colaboracion Intervenciones

= 1400. Manejo del dolor
e 2210. Administracién de analgésicos

0
DOLOR 2° Proceso Tumoral e 6482. Manejo ambiental: Confort

* 2080. Manejo de liquidos/electrolitos

DESHIDRATACION 22 Deterioro del nivel de e 2314. Administracion de medicacion i.v.
conciencia y deglucion = 4130. Monitorizacién de liquidos

= 6680. Monitorizacion de los signos vitales

* 6550. Proteccion contra las infecciones

e 6540. Control de infecciones

= 0580. Sondaje vesical

e 1876. Cuidados del catéter urinario

e 4200. Terapia intravenosa

e 2440. Mantenimiento de dispositivos de acceso venoso (DAV)

RIESGOS DERIVADOS DE PROCEDIMIENTOS
TERAPEUTICOS INVASIVOS: (Via periférica,
sonda vesical)

= 4160. Control de hemorragias

= 4010. Precauciones con hemorragias

« 0550. Irrigacion de la vejiga

* 0620. Cuidados de la retencion urinaria

* 6680. Monitorizacion de los signos vitales

HEMATURIA — PRESENCIA DE COAGULOS
22 Infiltracion tumoral

Tabla 4. Planificacion para los problemas en colaboracion con el médico (Reales y Potenciales).
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INTERVENCIONES

PROBLEMAS DE AUTONOMIA SUPLENCIA
Déficit de autocuidado: Bafio/ Higiene Total
Déficit de autocuidado: Vestido/ Acicalamiento Total
Movilizacion - Mantenimiento buena postura Total
Eliminacion Urinaria Total
Evitar peligros. Mantener entorno seguro Total

1801. Ayuda con los autocuidados: Bafio/Higiene
1804. Ayuda con los autocuidados: Aseo

1802. Ayuda con los autocuidados: Vestir/Arreglo personal

0840. Cambio de posicion

1876. Cuidados del catéter urinario

6530. Manejo ambiental: seguridad

Tabla 5. Planificacion para los problemas de autonomia.

EVALUACION DE LOS
RESULTADOS

Manuel fallecié a los 10 dias de haber ingresado en nues-
tra unidad.

Con respecto al diagndstico de enfermeria Riesgo de dete-
rioro de la integridad cutanea, logramos mantenerlo detenido
consiguiendo que la piel de Manuel permaneciera integra hasta
el Ultimo momento de vida gracias a la aplicacion de medidas
de prevencion protocolizadas en nuestro hospital.

La estrecha relacion con Manuel en situacion terminal, el
alto nivel de demanda y el continuo contacto con el sufrimien-
to habian hecho que en la familia, especialmente en su hija, se
generaran sentimientos de frustracion, alteraciones emociona-
les y respuestas desadaptativas.

El trabajo en equipo, la atencion y escucha, el abordaje de
técnicas en comunicacion y el apoyo psicoemocional presta-
dos permitieron que el grado de participacion de todos los
hermanos en el cuidado se viese aumentado, originando un
reparto de roles de manera equitativa y permitiendo que todos,
y especialmente la hermana mayor, dispusieran de tiempo sufi-
ciente para descansar.

Dicha participacion hizo que todos comprendiesen la reali-
dad objetiva del proceso, mejorando las relaciones entre ellos
y evitando y aclarandose asi todos y cualquier malentendido.

El control de sintomas se consiguié a base de una correcta
hidratacion que hizo que las diuresis se viesen aumentadas
ademas de las irrigaciones continuas, consiguiendo asi un 6pti-
mo aclaramiento de orina que facilitd la expulsion de coagulos
y restos tumorales.

Gracias a dicha hidratacion, el dolor se mostré controlado
en su totalidad y solo se requirié de analgesia extra en los
momentos previos al aseo e higiene.

No perder de vista las posibles complicaciones potenciales
supuso también un papel de gran importancia ya que evitaron
momentos afiadidos de sufrimiento.

Manuel fallecié en un ambiente de serenidad y tranquili-
dad en donde toda la sintomatologia derivada, posibles
complicaciones y cuidados en su etapa final de agonia esta-
ban siendo cubiertas y tenidas en cuenta sin olvidar el aspec-
to mas importante y fundamental: La compafiia y unién de su
esposa e hijos.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La situacion de enfermedad avanzada y terminal se carac-
teriza por una gran fragilidad y probabilidad elevada de
cambios bruscos en evolucion que descompensan la situacion
de enfermo y familia, y con frecuencia su grado de ajuste
emocional, generando una alta demanda de atencion.

Los cuidados paliativos deben dar una respuesta profesio-
nal, cientifica y humana a las necesidades del paciente en
situacion terminal, a su familia y/o personas cuidadoras. La
atencion sanitaria debe realizarse desde la perspectiva de una
atencion integral y coordinada. Su objetivo es favorecer que el
paciente viva con dignidad la Ultima etapa de la vida, tratando
de aliviar el sufrimiento y favoreciendo que la familia tenga el
apoyo psicoemocional, social y de cuidados adecuados a su
situacion.

“Que no se pueda hacer nada para detener la extension de
la enfermedad, no significa que no haya nada que hacer”
(Cicely M. Saunders).

A pesar de que en fase avanzada no todos los sintomas fisi-
cos y psicoldgicos pueden eliminarse, una vez mas podemos
demostrar que es posible, a través de actuaciones terapéuticas
de soporte y paliacion basicas y adecuadas, conseguir un alivio
suficiente, logrando disminuir el sufrimiento del paciente y
familia.
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Por todo ello, debemos considerar al paciente, familia y/o
cuidadores como unidad a tratar mediante un plan individuali-
zado de atencion adaptado a sus necesidades.

En primer lugar, el plan individualizado ha facilitado los
esfuerzos de comunicacion del equipo de cuidados garantizan-
do la coordinacion y continuidad de los cuidados. Para ello, el
desarrollo y la aceptacion por parte de todo el equipo de profe-
sionales acerca de una definicién y denominacion comun para
identificar qué es lo que hacemos, cémo y para quien lo hace-
mos ha resultado de vital importancia.

En segundo, ha permitido unificar actuaciones, creando asi
un mismo cadigo enfermero (basado en terminologia propia) a
la vez que ha proporcionado una atencion personalizada e inte-
gral para el paciente y familia.

Y en tercer lugar, nos ha servido para consensuar con el
equipo médico las complicaciones mas frecuentes que se
pudieran presentar durante el transcurso de la enfermedad
terminal, su diagnostico y su tratamiento consiguiendo que las
intervenciones y actividades de prevencion y control por parte
de enfermeria dentro de los problemas de colaboracion resul-
tasen mas eficaces y eficientes.
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INFORME DE ENFERMERIA AL ALTA EN EL
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA: UNA GARAN-
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~ ‘ PALABRAS CLAVE:

En el momento actual donde asistimos a cambios demogréficos y sociales tales
como el envejecimiento de la poblacion, la cronificacidn de algunos procesos, los
cambios en los roles socio—sanitarios y un largo etcétera, se estan generando
nuevas demandas en los servicios sanitarios y con ello la necesidad de dar respues-
tas integradas y continuadas a las personas que requieren estos servicios. Es por
eso que la continuidad de cuidados en enfermeria, constituye hoy un potente instru-
mento de mejora en la Atencidn a las personas que transitan de un nivel a otro de
la asistencia.

La sociedad andaluza, en los Ultimos afios, esta sufriendo una serie de cambios sociodemogréficos y de morbilidad simi-
lares al del resto de paises occidentales que repercuten directamente sobre su salud y como consecuencia, sobre sus nece-
sidades y patrones de uso de los servicios sanitarios. Entre los cambios producidos se pueden destacar: el envejecimiento
poblacional, la cronificacion de enfermedades, el aumento de las personas con discapacidades, los cambios en la estructu-
ra familiar, y la incorporacion de la mujer al mundo laboral.

Ademaés, la busqueda de una mayor eficiencia de los cuidados y de los procedimientos diagnosticos y terapéuticos acom-
pafiada de una alta presion asistencial.

Todos estos cambios se estan traduciendo en un significativo aumento de personas que presentan importantes y comple-
jas necesidades de cuidados en el domicilio familiar, muchas de las cudles aparecen derivadas del alta hospitalaria.

Informe De Continuidad De
Cuidados (Icc)

Gestor De Cuidados
Enfermera De Enlace
Taxonomia Enfermera

S

SUMMARY

In the moment where we witnessed demographic and social changes such as the aging population, chronic some proces-
ses, changes in gender roles and social assistance and so on, are creating new demands on health services and thereby the
need for integrated and sustained responses to people who require health services. That’s why the continuity of care in
Nursing today is a powerful tool for improving the care and the citizens transiting from one level to another of assistance.

The Andalusian society in recent years, is undergoing a series of social—population changes and disease similar to that
of other Western countries that influence directly on their health and as a result, their needs and usage patterns of health
services. Among the changes can be highlighted: the aging population, chronic diseases, the increase of people with disabi-
lities, changes in family structure and the incorporation of women into the labor market.

Addition, the search for greater efficiency the care and the diagnostic and therapeutic procedures accompanied by a high
pressure of assistance. Alls these changes are being translated into a significant increase in people with significant and
complex needs of care in the home, many of which appear arising from the high hospital.

| NTRODUCClON necesidad de atencion domiciliaria, los cambios en los perfiles
familiares (que disminuyen la disponibilidad de cuidadores
Algunos condicionantes como el envejecimiento, la apari-  informales), las nuevas demandas sociales, los cambios produ-

cion de nuevas patologias, la cronificacion de procesos, la  cidos en los roles socio—sanitarios, los avances cientificos y
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tecnolégicos... producen modificaciones en el ciclo vital y
aumentan los requerimientos de las personas a los sistemas
sanitarios, de los que esperan coordinacion y continuidad en la
provision de servicios.

La informacion que las enfermeras pueden aportar en rela-
cion a sus clientes al ingreso y al alta en los hospitales, puede
ayudar a: disminuir la ansiedad del paciente, facilitar la comu-
nicacion con la familia, favorecer la confianza entre los profe-
sionales, adecuar una correcta planificacion de los cuidados de
enfermeria en relacion con las necesidades y problemas del
paciente.

Debemos ser méas sensibles ante determinados grupos en
los que se identifican mayores problemas de cuidados tras su
alta hospitalaria y atenuar el impacto que puede sufrir un
paciente fragil en la transferencia de cuidados del hospital al
domicilio.

Marco legal

La Ley de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de
Salud regula que la atencion especializada garantizara la conti-
nuidad de la atencion integral del paciente, una vez superadas
las posibilidades de la atencién primaria y hasta que aquel
pueda reintegrarse en dicho nivel (Art 13.1). Asimismo la Ley de
Ordenacion de las profesiones sanitarias recoge que el ejerci-
cio de las profesiones ha de realizarse de acuerdo a diferentes
principios, entre los que se incluye “ la continuidad asistencial
de los pacientes” (Art 4.7d).

Decreto 137/2002, del 30 de Abril, de Apoyo a las Familias
Andaluzas.

Ley 2/1998, de 15 de Junio, de Salud.

Beneficios de la continuidad de cuidados deEnfermeria

< Beneficios para los usuarios: se reducen los dias de
hospitalizacion y con ello la permanencia del paciente el

mayor tiempo posible en el domicilio, la organizacién de
los recursos socio—sanitarios para el apoyo de los cuida-
dos domiciliarios, personalizar la atencion pre y post alta,
disminuir la ansiedad y mejorar la comunicacion de la
familia con los profesionales.

» Beneficios para el sistema sanitario: el reto de la gestion
sanitaria es conseguir mejorar la calidad, al tiempo que se
reducen los costes, ya sea en el hospital o en cualquier
otro dmbito. Por lo que se realiza un esfuerzo por acortar
la estancia media hospitalaria, no sélo por motivos econé-
micos y/o administrativos, sino también afectando a otros
indirectamente como la disminucion de las infecciones
nosocomiales y la reduccion en la demora quirdrgica.

e Beneficios para los profesionales de enfermeria: se
mejora la comunicacion entre niveles, se usa un lengua-
je comdn, se unifica las intervenciones—cuidados, se
comparten espacios de formacion, se disponen de
asesoramiento en cuidados especializados, se realizan
sesiones clinicas sobre pacientes compartidos, etc. Todo
ello tendra una repercusion en el reconocimiento de los
profesionales de enfermeria y en el desarrollo de su
papel como gestores de cuidados.

MYGIA ° 71

OBJETIVOS DEL INFORME DE
ALTA DE ENFERMERIA

Objetivos Generales
= Coordinar los distintos servicios y niveles de asistencia.
= Garantizar la continuidad de los cuidados.
= Informar, orientar y educar al usuario y/o familia.

Objetivos Especificos

« |dentificar las necesidades asistenciales del usuario a
partir del alta.

» Ensefar al usuario y/o familiar/cuidador a controlar en su
domicilio las distintas situaciones que pueden presentar-
se en las AVD.

« Intercambiar informacion con los profesionales que aten-
deran al usuario en su domicilio.

* Remitir al usuario a los servicios asistenciales de apoyo
y/o comunitarios.

¢Cudles son las dificultades para el INFORME DE CONTI-
NUIDAD DE CUIDADOS?

A) La primera dificultad con que nos encontramos al acome-
ter un proyecto de estas caracteristicas es la escasa implanta-
cion de protocolos de valoracion de enfermeria al ingreso y por
descontado de procesos de atencion de enfermeria en los
Hospitales. La mayoria de ellos fuertemente anclados en los
modelos biomédicos y una actividad de enfermeria que afronta
los cuidados que presta desde el modelo de suplencia-ayuda, en
el mejor de los casos, y en la asistencia “a demanda” del usua-
ro o por “prescripcion facultativa”, en los mas habituales. El
obstaculo que se debe superar es la imposibilidad de planificar
objetivos y actividades necesarias para realizar los cuidados, si
no es a través de un proceso de atencion sistematico y organi-
zado: secuenciado en etapas interrelacionadas de valoracion,
diagndstico, planificacion, ejecucion y evaluacion.

B) El segundo obstaculo es la necesidad de adoptar un
lenguaje comin en las comunicaciones interprofesionales y en
los registros de cuidados de enfermeria: Utilizacion de taxonomi-
as propias de Enfermeria que se puedan codificar y por tanto
permitan el tratamiento informatico (NANDA, con reservas, es
decir si no hay otra, pero al menos adaptada a nuestro entorno).

C) La escasa concienciacion tanto por parte del profesional
sanitario como del usuario y familia, de la importancia de la
utilizacion del ICC (Informe de Continuidad de Cuidados) para
un mejor seguimiento a fin de garantizar la continuidad del
proceso asistencial.

CRITERIOS DE INCLUSION DE
PACIENTES Y CUIDADORES PARA
LA CONTINUIDAD ASISTENCIAL

= Pacientes incluidos en el mapa de procesos asistenciales:
— Cuidados paliativos.
— Atencion a procesos pluripatoldgicos.
— Fractura de cadera en ancianos.
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Demencias.

- AVC.

VIH-SIDA.

EPOC.

Insuficiencia cardiaca.

Trastorno mental grave.

e Pacientes con mudltiples y complejas necesidades de
cuidados:
— Pacientes cronicos incapacitados.

Pacientes con deterioro cognitivo.

Pacientes con deterioro funcional.

Ancianos fragiles.

Pacientes crdnicos con descompensaciones frecuen-

tes y reingresos.

= Pacientes que requieren para su tratamiento y cuidados

tecnologia médica—hospitalaria en domicilio:
— Ventilacién mecénica no invasiva.

— Oxigenoterapia domiciliaria.

— Nutricion enteral por bomba de perfusion.

e Cuidadores principales informales de los anteriores

pacientes.

e Personas con al menos uno de los siguientes diagnosti-

cos enfermeros:

— Deterioro de la movilidad fisica.

— Deterioro de la integridad cutanea.

— Manejo inefectivo del régimen terapéutico.

— Incumplimiento del tratamiento.

— Déficit de autocuidados.

— Aislamiento social.

— Deterioro de la adaptacion.

— Conocimientos deficientes.

— Confusion aguda o cronica.

— Dolor crénico (pacientes en situacion terminal).

— Afrontamiento familiar comprometido, incapacitante,
inafectivo.

— Cansancio del desempefio del Rol de Cuidador.

Estos criterios son seguidos en el servicio de Medicina
Interna, donde desarrollamos nuestro trabajo de Enfermeria,
extrapolandose a todo el centro hospitalario de Valme. Tras la
captacion por parte de la enfermera referente del paciente o
asociada y la intervencion de las enfermeras hospitalarias de
enlace, estos pacientes y sus cuidadores seran incluidos para
su correspondiente derivacion a Atencion Primaria con el
Informe de Continuidad de Cuidados, que junto a las enferme-
ras comunitarias de enlace se hara la planificacion de sus
cuidados, para la adecuada transicion a su domicilio.

Para la planificacion de cuidados se diferencian tres nive-
les de continuidad de cuidados, de esta manera se determina
asi el circuito que va a seguir el paciente en funcion del nivel
de dependencia.

NIVEL 3: Informe de continuidad de cuidados con la inter-
vencién necesaria del/la enfermer@ comunitaria de enlace.
Pacientes con mayor nivel de dependencia. Alta acompafiada
de llamada telefonica por parte de las enfermeras hospitalarias
de enlace y atencion al paciente en atencion primaria en las
primeras 24 horas.

NIVEL 2: Nivel medio. Paciente con necesidad de cuidados
pero no necesariamente por la/el enfermer@ comunitaria de
enlace, principalmente por su enfermer@ de familia. Atencion
en las primeras 48-72 horas por parte de atencion primaria.

NIVEL 1: Paciente sin necesidad de continuidad de cuida-
dos. Informe a titulo informativo.

CONCLUSIONES

La importancia del Informe de Continuidad de Cuidados
(ICC) es crucial para un correcto seguimiento del paciente y/o
cuidador por parte de la Enfermeria de Atencién Primaria. En
nuestra Unidad realizamos, al alta del paciente, una nueva
valoracidn y evaluacion del conjunto de problemas dependien-
tes, independientes o de autonomia que podria tener el pacien-
te o cuidador principal, dejando registrados los datos en lo que
denominamos Alta de Enfermeria o Informe de Continuidad de
Cuidados.

En nuestro ICC (Informe de Continuidad de Cuidados) (Fig. 1)
empleamos el sistema de clasificacion por patrones de M.
Gordon como guia para reunir los diagndsticos enfermeros, NOC
y NIC por grupos funcionales. Afiadimos al informe otros datos
del paciente (habitos tdxicos, enfermedades cronicas, etc.),
datos del cuidador principal y comentarios/observaciones.

Fig. 1 Informe de Continuidad de Cuidados

El informe de continuidad de cuidados es una via de
desarrollo de nuevas perspectivas y avances en el campo de la
enfermeria, mediante la potenciacién de la Atencién Primaria
desde la Atencion Especializada.

Debemos ofrecer un entorno centrado en la persona, no en
la enfermedad, promoviendo la independencia y el autocuidado
como elementos claves en la recuperacion funcional y reincor-
poracion a la comunidad, garantizando el bienestar y minimizan-
do el sufrimiento de pacientes y familiares, reduciendo el impac-
to del uso inadecuado de la tecnologia sanitaria, fomentando la
toma de decisiones compartidas entre profesionales y pacientes,
y asegurando la continuidad de la atencion independientemente
del nivel en que se encuentre el paciente (Cuadro 2).

En el Servicio de Medicina Interna del Hospital Universitario
Virgen de Valme (Sevilla) hemos puesto en préactica la continui-
dad de cuidados a través del Informe de Continuidad (ICC) o
Alta de Enfermerfa.

Durante el primer cuatrimestre de 2007 se derivaron a
Enfermeria de Enlace 52 pacientes (niveles 3 de dependencia)
de un total de 304 pacientes dados de alta (17,11 % de pacien-
tes derivados).
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« La utilizacion de una metodologia enfermera comdn.

 Lenguaje cientifico normalizado.

 Establecimiento de planes de cuidados especificos para
cada paciente.

 Estandarizacion de la valoracion del paciente utilizando
un modelo predefinido de enfermeria, utilizacion de guias
y escalas de valoracion normalizadas.

< |dentificacion de los problemas, definicidn de los mismos
mediante el formato PES de la taxonomia NANDA.

« |dentificacion de los objetivos a alcanzar con nuestras
actuaciones, definiéndolos mediante los indicadores norma-
lizados de la taxonomia NOC, incluyendo su ponderacion.

< Marcar intervenciones y actividades normalizadas segun
taxonomia NIC.

« Integracion en la elaboracion de los planes de cuidados,
de la mejor evidencia disponible la experiencia profesio-
nal y las expectativas de los usuarios.

« Planificacion, desde el primer momento, del alta del
paciente, mejorando la coordinacion entre los distintos
niveles asistenciales.

Cuadro 1.

Algunos de los datos estadisticos que podemos aportar
basandonos en el ICC los exponemos a continuacion:

La Edad Media de la muestra fue de 71,60 afios diferencian-
do a los hombres en 70,08 y a las mujeres en 73,12 afios (Fig. 2).

EDAD MEDIA

HOMBRE
BMVUJER

Fig. 2 Edad Media

La Relacion entre sexos fue de un 45% para los hombres
frente a un 55% para las mujeres (Fig. 3).

RELACION ENTRE SEXO

S5%

BHOMBERE mMUJER

Fig. 3. Relacion Sexos
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Los diagnosticos de Enfermeria mas habituales durante el

ingreso hasta el Alta fueron los siguientes (Fig. 4 y 5):

— Conocimientos Deficientes (19,40%) en pacientes con analfa-
betismo, bajo nivel socio-econdmico asi como en familiares,
falta de informacion, capacidad y/o voluntad para realizar los
autocuidados, etc; Deterioro de la Movilidad Fisica (10,70%)
en pacientes con invalidez, obesidad, AVC, Patologia
Osteoarticular, etc; Riesgo de Caida (9,30%) en pacientes con
Sindrome Confusional, Etilismo, Cardiopatia Isquémica, ICC,
AVC, etc; Patron Respiratorio Ineficaz (8,70%) en pacientes
con ICC, EPOC, Insuficiencia Respiratoria, etc; Intolerancia a la
Actividad (6,70%) en pacientes con AVC, EPQC, ICC, etc;
Deterioro de la Integridad Cutanea (6,70%) en pacientes con
Obesidad, AVC, encamados de larga duracion, pacientes con
deterioro cognitivo, etc; e Incontinencia Urinaria/Fecal
(6,04%) en pacientes con AVC, Deterioro Cognitivo, etc.

[ @ CONOCIMIENTOS

DEFICIENTES a0
WOETERIORODELA 0
MOVILIDAD FISICA 18
14
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4]
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CUTAMNEA

Fig. 4. Diagndsticos Enfermeros
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Fig 5. Diagnésticos Enfermeros diferenciados por sexos
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PALABRAS CLAVE:

La campafia de vacunacion por parte de la Escuela de enfermeria es acepta-
ble, a pesar de tener un porcentaje importante de vacunacion por interés propio del

alumnado.

No obstante, el alumno no tiene claro los conceptos preventivos respecto al
ambito laboral tanto en relacion a los protocolos especificos de vigilancia de la
salud del trabajador, como respecto a los procedimientos de trabajo seguro, lo que
hace muy necesaria introducir una asignatura de salud laboral en su periodo de

VHB.

RD 664/97 Riesgos hioldgicos.
Antigeno de superficie.
Serologia. Marcadores.
Inoculacion. Vacunas.

SN~

aprendizaje como garantia de prevencion de cara a su futuro profesional.
Finalmente destacar que los alumnos demandan en su gran mayoria una campafia informativa eficaz sobre vacunacion

frente a VHB, tanto a nivel tedrico como practico.

1. INTRODUCCION

Es interesante insistir en la trascendencia especial que
supone concretamente el riesgo frente a tres procesos infec-
ciosos claves, que son:

VIH, VHB y VHC.

Centraremos el estudio sobre la Hepatitis B teniendo en
cuenta que desde el punto de vista preventivo es mas aborda-
ble, debido a que se dispone de vacunacion efectiva en el
ambito laboral y no solamente de un protocolo de precauciones
universales o procedimientos de trabajo seguro sin mas como
en los otros casos.

Paralelamente a todo esto (con independencia de todo
estudio) los alumnos de enfermeria presentan mayor riesgo en
sus précticas clinicas que el personal profesional en su traba-
jo, légicamente debido a su impericia natural por la falta de
experiencia laboral al margen de la mayor o menor aptitud en
cada caso.

Por todo ello el objetivo fundamental de este trabajo es
analizar la percepcion del alumnado (futuros profesionales)
ante este riesgo hiolégico tan frecuente en el medio sanitario,
asi como valorar su estado vacunal con la finalidad de abordar
futuras necesidades formativas en prevencion y desarrollar un

programa eficaz de concienciacion en todo el colectivo de estu-
diantes de enfermeria, respecto a la importancia de la vacuna-
cion frente a determinados riesgos biologicos esenciales y en
especial, respecto a la hepatitis B.

Dada la importancia que tienen las medidas preventivas
frente a la hepatitis B en la profesion enfermera y concreta-
mente sobre los estudiantes de enfermeria, es fundamental
valorar los conocimientos y la actitud de los alumnos respecto
a la infeccion y a su prevencion.

2. MATERIAL Y METODO

Para este estudio se he utilizado una doble encuesta diag-
nostica de percepcion del alumno de enfermeria respecto a la
hepatitis B en dos planos:

Un primer plano de deteccion de los conocimientos sobre
aspectos generales relacionados con la hepatitis B en el &mbi-
to de sus préacticas y un segundo plano de valoracion del esta-
do de vacunacion de los alumnos.

En ambos casos la encuesta se ha realizado sobre el total
de los alumnos/as del aula de 3° de Enfermeria (45 alumnos)
de la Escuela Universitaria de Enfermeria del Hospital de Valme
en Sevilla.
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Percepcion de los alumnos de enfermeria sobre la vacunacion e infeccion por hepatitis B

El doble cuestionario de percepcion ha sido confeccionado
a partir de las directrices contempladas en el RD 664/1997
sobre disposiciones minimas de seguridad y salud frente a los
riesgos hioldgicos en el trabajo (1), y el Anexo de dicha norma-
tiva sobre “Vacunacion en el &mbito laboral”.

Este “Real Decreto” supone la integracion de todos los prin-
cipios generales de la Ley 31/1995 de Prevencion de riesgos
laborales sobre disposiciones minimas de seguridad y salud en
el trabajo, para el caso de los riesgos bioldgicos.

El contenido del primer cuestionario sobre aspectos genera-
les de la hepatitis B mediante 13 preguntas (2) con marcacion
“en negrita” de la respuesta valida, se detalla a continuacion:

1. ¢Cudl de estas enfermedades crees que se transmite
mas facilmente por exposicion percutanea? VHB, VHA,
VIH, NS/NC (no sabe, no contesta).

2. ¢Queé tipo de hepatitis consideras de mayor riesgo en tu
profesion?

VHA, VHB, VHC, NS/NC

3. ¢Cudles son las vias de transmision de la hepatitis B?
Sexual. Parenteral. Aérea. Digestiva. NS/NC.

4. ;Cuales son los marcadores serologicos de infecciosi-
dad por la hepatitis B?

Hbs-ag. Anti-Hbc. Anti-Hbs. NS/NC.

5. ¢Qué indica la presencia de Anti-Hbs positivo (anticuer-
po de superficie)?

Vacunado. Enfermo. Crénico. NS/NC.

6. ¢Cual es la finalidad del control seroldgico en la mujer
embarazada?

Evitar VHB cronica en el embarazo
Inmunizacion del RN.

Cesérea.

NS/NC

7. ¢Como es la evolucion clinica de la enfermedad?
Algunos cronicos y Cirrosis.

Nunca cura.
Adultos crénicos
NS/NC

8. ¢Como considerarias el riesgo de contagio de la hepa-
titis B en el personal sanitario?
Alto. Medio. Bajo. NS/NC.

9. (Cuales crees que son las areas de trabajo de mayor

riesgo de contagio?

Laboratorio. Urgencias. Quiréfano. Hemodialisis. Otros.

Como clasificarfas el riesgo de contraer hepatitis B en el

periodo de practicas durante la Diplomatura?

Mucho. Poco. Ninguno. NS/NC

¢Crees que la hepatitis B esta considerada enfermedad

profesional?

Si.  No. NS/NC.

¢Adoptas medidas preventivas para evitar el contagio

de la hepatitis B?

Suficientes.  Insuficientes.

rio del encuestado).

13. ¢ Has tenido algln accidente bioldgico durante las prac-

ticas clinicas?

No

Pinchazos con agujas

Cortes/heridas

Salpicaduras de sangre.

Salpicaduras de otros fluidos.

(A especificar segun el encuestado).

El contenido del segundo cuestionario sobre el estado
vacunal del alumnado es de 14 preguntas (3), aparece

10.

11.

12.

No. (Respuesta a crite-
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marcada “en negrita” la respuesta valida y se presen-
ta de la siguiente forma:
1. ¢Contra qué tipo de hepatitis se dispone actualmente
de vacuna especifica?
VHA. VHB. VHC. VHD.
2. ¢Como consideras de necesaria la vacunacion de los
alumnos de enfermeria?
Mucho; poco; nada; NS/NC
3. (Estas vacunado de la hepatitis B?
Tres dosis. Dos dosis. Una dosis. En vias de vacunacion.
No lo estoy.
4. Si estas vacunado de la hepatitis B, ¢Por qué te has
vacunado?
Iniciativa propia; Indicaciones; Otras.
5. ¢Consideras que estas correctamente inmunizado?
Si. No
6. ¢En qué lugar te has vacunado?
Centro de salud.  Hospital. ~ Privado.
7. ¢Has tenido algun impedimento para vacunarte?
Si; No
8. ¢Cuéanto crees que dura la inmunidad de la vacuna de
la hepatitis B?
10-15 afios.  De por vida.  NS/NC.
9. ¢Como cambia el riesgo de contagio tras la vacunacion?
Disminuye. Se elimina.  NS/NC.
En la actualidad, ¢Qué tipo de vacuna de hepatitis B se
administra?
Atenuada. Inactiva. Genética.

10.

Conjugada. NS/NC

11. ¢La vacuna de la hepatitis B se encuentra en el calen-
dario vacunal actualmente?
Si.  No. NS/NC

12. ;Como clasificarias la informacion recibida sobre la
vacunacion de hepatitis B en la escuela de enfermeria?
Nula. Escasa. Suficiente. Mucha.

13. ¢Has recibido informacion adicional sobre la vacuna-
cion de la hepatitis B en tus précticas clinicas?
Si.  No.

14. ;Desearfas recibir mas informacion sobre la hepatitis B?
Si.  No.

15. ¢Qué formas de recibir la informacion de la hepatitis B
preferirias?
Oral. Escrita. Audiovisual. Combinacion de todas.

3. RESULTADOS

Respecto al primer cuestionario sobre conocimientos
generales relacionados con la hepatitis B se han obtenido los
siguientes resultados:

EI 70% de los encuestados piensa que por via percutanea,
es el VHB el que se transmite mas facilmente, el 20% NS/NC y
un 10% cree que es mas facil la transmision del VIH.

Un 80% cree que el VHB es la hepatitis de mayor riesgo y
el 20% considera el VHC.

El 65% piensa que la via de transmision principal de la hepa-
titis B es la parenteral, un 20% la via sexual y el 15% ambas vias.

Sobre los marcadores de infecciosidad el 30% cree que lo
determina el Hbs-ag, el 35% NS/NC, un 25% Anti-Hbs y el 10%
Anti-Hbc. (Grafico 1).

El 70% piensa que el Anti-Hbs positivo determina al sujeto
vacunado, un 20% NS/NC y el 10% que determina al enfermo.

Un 55% opina que la finalidad del control seroldgico en la
embarazada es la inmunizacion del recién nacido, el 30% NS/NC,
el 10% la cesérea y un 5% evitar VHB cronica en el embarazo.



Percepcion de los alumnos de enfermeria sobre la vacunacion e infeccion por hepatitis B

Grafico 1. Nivel de conocimientos sobre marcador de
infecciosidad de hepatitis B
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Gréfico 1.

Sobre la evolucion clinica de la enfermedad el 65% opina
algunos cronicos y cirrosis; un 20% NS/NC, el 10% dice que
nunca cura y el 5% adultos cronicos.

El 75% de encuestados cree que el riesgo de contagio de
la hepatitis B en el personal sanitario es alto, el 20% que es
medio y el 5% cree que es bajo.

En cuanto a las areas de trabajo con mayor riesgo el 65%
opina que el mayor riesgo corresponde a urgencias, un 10%
quiréfano, 5% laboratorio, 5% hemaodidlisis, 5% NS/NC, 5%
urgencias y quiréfano y 5% urgencias quiréfano y hemodilisis.

Sobre el riesgo de contagio de hepatitis B en las practicas
el 60% piensa que poco y un 40% mucho.

Respecto a la consideracion de la hepatitis B como enfer-
medad profesional el 65% piensa que si lo es, un 20% no lo
sabe y el 15% cree que no lo es.

En cuanto a la adopcion de medidas preventivas en las
préacticas frente a la hepatitis B el 100% manifiestan que adop-
tan medidas en este sentido.

Sobre la distribucion del accidente biolégico durante las
précticas un 65% dice no haber tenido accidentes, el 20% ha
tenido accidente por pinchazo con aguja, el 10% pinchazo con
sangre y 5% salpicaduras de sangre. (Grafico 2).

Graéfico 2. Distribucién de los accidentes biolégicos
en las practicas
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Las conclusiones sobre el segundo cuestionario al respec-
to del estado vacunal se detallan a continuacion:

Sobre el tipo de hepatitis sobre la cual se dispone de vacu-
na especifica el 80% dice que se trata de VHB, un 5% VHA, 5%
VHB y VHA, 5% VHB y VHC y un 5% sobre todas ellas.

En cuanto a la importancia de la vacunacion para los alum-
nos/as de enfermeria el 90% la considera muy necesaria y el
10% poco necesaria.

Referente al propio estado vacunal el 85% del alumnado se
encuentra correctamente vacunado con las tres dosis del
programa de vacunacion de hepatitis B, el 10% tiene dos dosis
puestas y un 5% tiene sélo una dosis. (Grafico 3).

Grafico 3. Vacunacion frente VHB en los estudiantes
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Sobre el motivo de la vacunacion el 55% lo ha hecho por indi-
caciones concretas, el 35% por iniciativa propia, un 5% por ambos
motivos y otro 5% por otros motivos, sin especificar. (Grafico 4).

Grafico 4. Motivacion del alumno sobre la vacunacion.
Sistema intervencionista/sistema a demanda
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Gréfico 4.

Sobre el criterio correcto de vacunacion el 90% se consi-
dera correctamente inmunizado y el 10% opina no estarlo.

Un 45% se ha vacunado en el hospital, el 35% en el centro
de salud, un 10% en ambos y otro 10% en centros privados.

El 95% no ha tenido impedimento alguno para vacunarse y
un 5% si lo ha tenido.

El 100% piensa que la inmunidad de la vacuna frente a VHB
dura entre 5y 10 afios.

El 70% opina que tras la vacunacion el riesgo de contagio
disminuye, el 25% cree que el riesgo se elimina y el 5% NS/NC

El 55% no conoce el tipo de vacuna frente VHB que se admi-
nistra actualmente, el 35% cree que es una vacuna atenuada, el
5% genética y otro 5% cree que la vacuna es conjugada.

El 95% sabe que la vacunacion sobre la hepatitis B se
encuentra en el calendario vacunal actual y el 5% NS/NC.

El 70% manifiesta haber recibido informacion escasa en la
escuela de enfermeria sobre la vacunacion de hepatitis B, un
25% suficiente y un 5% nula. (Gréafico 5).

Respecto a hecho de recibir informacién adicional en las
practicas, el 90% no la ha recibido y el 10% Si.

El 90% del alumnado desearia recibir mas informacién
sobre la hepatitis B.

El 50% solicita recibir informacion sobre el tema por
medios audiovisuales, un 15% por métodos orales, un 15% por
métodos escritos y un 20% mediante combinacion de todas las
anteriores.
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Gréfico 5. Informacion recibida sobre vacunaciéon de VHB
durante los estudios

Grafico 5: Informacion recibida sobre
vacunacion de VHB durante los estudios
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4. DISCUSION

La actividad de los alumnos de enfermeria en las practicas
clinicas comporta un elevado riesgo de accidentes biologicos
inclusive mayor que el de los propios profesionales, ya que los
alumnos no tienen experiencia profesional y presentan déficit
de informacion y formacion sobre el tema.

La inoculacion accidental se convierte en “el accidente-
estrella”.

Debido a las repercusiones graves que puede llegar a tener
en un momento determinado el sélo hecho de un Unico pincha-
z0 (al desembocar en un proceso hepatico), nos debe hacer
pensar en la importancia de introducir una asignatura de
formacion en salud laboral en los estudios, para este colectivo
y mas aun teniendo en cuenta precisamente que casi todos los
alumnos demandan mas informacion sobre la hepatitis B y su
vacunacion.

Pero dicha formacion, debe ir mas alla de una simple
unidad didactica (propia de la ensefianza escolar basica).

Pienso que el alumnado presenta un alto grado de sensibi-
lizacion y concienciacion respecto a la facilidad de transmision
de la hepatitis B por la via parenteral y el riesgo laboral que
representa.

No obstante los alumnos no parecen tener los conceptos
claros desde el punto de vista de los “MARCADORES
SEROLOGICOS™.

Los conocimientos sobre la evolucion clinica de la infeccion
si me parecen adecuados por su parte.

A pesar de que los conocimientos fisiopatologicos estan
bien enfocados en su aprendizaje, los conceptos higiénico-
preventivos no lo estén tanto.

La consideracion de la hepatitis B como enfermedad profe-
sional por la mayoria de ellos me ha parecido un dato funda-
mental y relevante al poner de manifiesto, que conocen la justi-
ficacion legal que les ampara en caso de contraer esta enfer-
medad infecciosa (como profesionales una vez incorporados al
trabajo).

Precisamente en funcion de las consideraciones juridicas
(segUn lo dispuesto en la Ley 1/1994 de 20 de Junio General
de la Seguridad Social, que define el accidente de trabajo y la
enfermedad profesional) en caso de accidente, se desprende-
ran unas contraprestaciones socio-econémicas mayores 0
menores.

No me ha parecido suficiente en base a los resultados obte-
nidos, el nimero de alumnos que cree adoptar medidas
preventivas suficientes en las précticas para evitar el contagio
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de la hepatitis B, ya que la adopcion de dichas medidas debe
realizarse siempre como “una accion automatica” ante cual-
quier intervencion con el paciente o material biolgico de éste,
casi sin pensarlo.

Ademés me parece insuficiente, porque las normas basicas
de precaucion universal (4) como el lavado higiénico de manos,
uso de guantes, bata y mascarilla (si procede), constituyen una
premisa esencial tanto desde el punto de vista de la salud labo-
ral como a nivel de la salud publica en general, por lo que siem-
pre deben ser adoptadas por alumnos y profesionales como
principio general de la prevencion.

Considero adecuado el nivel de percepcion de los alumnos
sobre el riesgo laboral que supone el contagio de una hepatitis
B.

En general conocen las vacunas especificas respecto a
este proceso infeccioso.

Hay una concienciacion méxima sobre la necesidad e
importancia de la vacunacion frente a VHB, como mecanismo
de prevencion eficaz.

Sin embargo resulta interesante comentar que la vacuna
frente al VHA (5) (virus hepatitis A) apenas es conocida por el
colectivo de estudiantes de enfermeria, y precisamente en la
actualidad algunos expertos en Epidemiologia y en Medicina
del Trabajo la estan recomendando en el personal sanitario, con
total garantias.

Me ha parecido muy significativo el alto grado de cumpli-
miento de la vacunacién por parte de los alumnos, cifra preci-
samente muy similar a la registrada en algunos estudios reali-
zados en otras regiones como Catalufia.

Estos dos aspectos comentados anteriormente sobre nivel
de percepcion de la necesidad de vacunarse y el alto grado de
vacunaciones registradas, suponen dos cuestiones fundamen-
tales sobre este estudio desde mi punto de vista.

La asignatura pendiente sigue siendo la configuracién de
una adecuada planificacion de las campafias de vacunacion
desde el servicio de Medicina Preventiva, en base a ello pienso
que es insuficiente el nimero de vacunaciones siguiendo
instrucciones especificas por el servicio de prevencion y dema-
siadas las vacunaciones por iniciativa propia.

No se debe permitir que el alumno ¢ el trabajador esté
pendiente activamente respecto a sus vacunas en las précticas 6
medio laboral, y no lo esté tanto el propio servicio de prevencion.

Altamente significativa es el déficit de informacion de los
encuestados, sobre la vacunacion frente a hepatitis B, tanto en
el &mbito formativo como adicionalmente en el desarrollo de
sus practicas.

Dato este ultimo primordial, para establecer un adecuado
plan formativo en salud laboral durante la carrera.
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Muchas enfermedades cronicas son debilitantes y pueden afectar a la capaci-
dad de autocuidados, necesitando de cuidados informales de familiares.

La definicién de cuidadores informales incluye a aquellos individuos que propor-
cionan cuidados sin remuneracion, predominantemente en el domicilio, implicando
cantidades de tiempo y energia significativas durante meses o afios, y requiriendo
la ejecucion de tareas que pueden ser exigentes a nivel fisico, emocional, social o

econdmico.

Las enfermeras de Atencidn Primaria deben prestar especial atencion al cuida-

do integral de estos pacientes.

Describimos el caso clinico de una mujer de 43 afios de edad, que es cuidado-
ra informal. Se desarrolla un plan de cuidados individualizado en el que se detecta,
entre otros diagndsticos, riesgo de cansancio en el desempefio del rol de cuidador
relacionado con la severidad y cronicidad de la enfermedad de la persona a la que
cuida. En este plan se incluyen objetivos e intervenciones enfermeras.
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desempefio del rol de cuida-
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Many chronic diseases are debilitating and may have affect on self-care functions, requiring informal caregiving from

family.

The definition of informal caregivers includes those individuals who provide care without remuneration, predominantly in
the home, involving significant amounts of time and energy for months or years, and requiring the performance of tasks that
may be physically, emotionally, socially, or financially demanding.

Primary care nurses must pay special attention to the integral care of these patients.

We will now describe a case report involving a 43 years-old woman who is an informal caregiver. An individual nursing
care plan was developed, in which risk for caregiver role strain related to the severity and chronicity of the care receiver’s
condition, among others diagnoses, was detected. This plan includes objectives and nursing intervention implementation.

Un cuidador es la persona que se responsabiliza de los
cuidados de otra persona, enferma o discapacitada, que
requiere asistencia de forma diaria y continuada.l*!

Este papel se desarrolla, normalmente, dentro del ambito
familiar, aunque en su seno la distribucién del rol de cuidador
no es homogénea. Frecuentemente, esta red de cuidado fami-
liar gira en torno a una sola persona, una figura central, que es

denominada “cuidador principal”, que afronta todo el esfuerzo
y la responsabilidad del cuidado de otra persona, con un grado
de implicacion variable de otros familiares.[2]

Estos cuidadores son denominados, asimismo, como
“informales”, por suplir o complementar los cuidados profesio-
nales sin percibir contraprestacion econémica alguna.!

El perfil de este cuidador responde a una mujer (82,9%,
probablemente relacionado con ciertos roles sociales y cultura-
les que todavia estan vigentes en nuestra sociedad), en edad
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Atencion al cuidador informal. Caso clinico

adulta (45-64 afios) (1], que generalmente cuida de un familiar
directo, como puede ser un progenitor; aungque en nuestros
dias, por la incidencia de accidentes o ciertas enfermedades,
también es frecuente encontrar madres que cuidan de sus
hijos. Por este motivo, es usual que se hable de “cuidadoras
informales” o “cuidadoras principales”.

Estas cuidadoras informales suelen ofrecer unos cuidados
permanentes y sostenidos a aquellas personas que necesiten
suplencia incluso para las actividades basicas de la vida diaria
(bafiarse, vestirse, alimentarse, desplazarse, ir al servicio, etc.).
En cambio, si sdlo es necesario suplir las actividades instru-
mentales de la vida diaria (de orden superior, y referentes al
manejo del hogar, como ir de compras, uso del transporte,
manejo del teléfono, tareas domésticas ligeras, preparar comi-
das, etc.) del paciente enfermo o discapacitado, la atencion de
la cuidadora puede ser menos concentrada y continua.!!

Estos cuidados producen un impacto negativo sobre la
salud de la cuidadora, que resultan mucho més evidentes en la
dimensidn psicolégica que en la fisica.

Si atendemos a la salud percibida por estas cuidadoras,
presentan un mayor riesgo de percibir su salud como mala
aquellas que no tienen un empleo. Y en muchos casos, la tarea
de cuidadora ha impedido el acceso a un empleo, o ha condi-
cionado el abandono del mismo al ser imposible compaginar
ambas labores. Este hecho repercute sensiblemente sobre el
desarrollo personal, la autoestima y el apoyo social.

Asimismo incide a nivel econémico, pues esta merma en
los ingresos suele venir acompafiada de un incremento sustan-
cial de los gastos derivados de la enfermedad, de la discapaci-
dad y de los cuidados.

Ademas, la dedicacion casi en exclusiva a los cuidados
conlleva una drastica reduccion de la vida social de las cuida-
doras, disminuyendo la posibilidad de relacionarse con familia-
res 0 amigos, y de realizar o recibir visitas. Es mas, en ocasio-
nes refieren el tiempo como escaso o inexistente para dedicar-
lo a otras responsabilidades, para los autocuidados propios o,
simplemente, para disponer libremente de él.12!

Por otra parte, cabe resefiar que, en muchos casos, la
cuidadora suele tener escasa informacion y formacion sobre
los cuidados a prestar, lo que revierte negativamente en el
propio cuidador, y en la persona que es cuidada.[3! También es
frecuente que desconozca los recursos sociosanitarios disponi-
bles, por lo que suele solicitar menos ayuda de lo que cabria
esperar.[3]
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Por lo tanto, podemos concluir que el coste de cuidar de
otra persona es elevado en términos de salud, tanto mas cuan-
to mayor sea la severidad y cronicidad de la enfermedad del
paciente, la falta de descanso o de periodos de ocio, 0 la
ausencia de apoyo del resto de la unidad familiar; repercutien-
do negativamente en la calidad de vida de la cuidadora, en su
desarrollo personal y profesional, en las oportunidades de
empleo, en términos econdémicos, en las relaciones sociales y
familiares, y en la disponibilidad del propio tiempo.[23]

Esta situacion puede conllevar un cansancio en el desem-
pefio del rol de cuidador, que se define como la dificultad o la
incapacidad manifiesta para realizar las actividades requeridas
en los cuidados del enfermo que anteriormente llevaban a
cabo.

Por lo tanto, la enfermera de atencion primaria debe valo-
rar adecuadamente cada caso, para identificar estos factores
de riesgo que indiquen un riesgo de cansancio en el desempe-
fio del rol de cuidador, para establecer un plan de cuidados
oportunos dirigidos a la cuidadora, en el que se describan los
criterios de resultados deseados, asi como las intervenciones y
las actividades propuestas.

Con este motivo, presentamos el siguiente caso clinico, en
el que se desarrollan los cuidados prestados a una mujer que
es cuidadora principal de sus dos hijos.

La enfermera gestora de casos acude al domicilio para
evaluar una solicitud de material ortoprotésico, y aprovecha la
ocasion para valorar el caso de la paciente dependiente y de su
cuidadora principal, su madre, una mujer de 43 afios que
también se encarga del cuidado de su otro hijo.

Por un lado, la hija mayor, mujer de 19 afios de edad, esta
diagnosticada de Sindrome de West y permanece totalmente
desconectada del medio, necesitando cuidados constantes.
Tiene sonda nasogastrica (SNG) y sueroterapia para adminis-
tracion de omeprazol intravenoso debido a hemorragias diges-
tivas. No padece actualmente heridas, aunque sf las ha tenido,
siendo tratadas en su momento por una tia de la misma (enfer-
mera de profesion, que dispensa cuidados formales ayudando
parcialmente a la cuidadora, y que también se encarga de la
colocacion de los dispositivos técnicos, como la sonda naso-
gastrica, o la via venosa); que es, igualmente, la que nos hace
llegar el caso al centro de salud por precisar el citado material
ortoprotésico.

Padece incontinencia urinaria total, por lo que usa pafiales
durante todo el dia.

Asimismo, muestra un grado importante de anquilosamien-
to, adoptando practicamente una posicion fetal, lo que hace
inviable sentarla en silla de ruedas como antes, pasando el dia
encamada. Se le realiza la higiene en una bafiera para nifios
pequefios colocada dentro de la ducha, para lo que su madre
debe cogerla en peso.

Esta paciente es dependiente total (Barthel: 0 puntos) y ha
requerido de cuidados permanentes y sostenidos durante sus
19 afios de vida.

Ante esta situacion, la enfermera gestora de casos, tras la
primera visita, solicité una cama articulada, un colchén visco-
lastico y una barandilla al distrito de atencion primaria de refe-
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rencia (Sevilla), que lo hace llegar al domicilio unos dias
después. Ademas, deriva al equipo mévil de rehabilitacion, que
también comenz6 su trabajo una semana después de esta
primera visita.

Por otro lado, el hijo menor de la cuidadora, hombre de 16
de afos, padece un retraso psicomotor importante (edad
mental en torno a los 8 afios) y que requiere también de una
atencion por parte de ella, de una supervision, aunque este
realiza las actividades bésicas de la vida diaria.

La mujer ha asumido el rol de cuidadora principal desde
practicamente el comienzo de la vida de cada uno de ellos, y
ha adquirido con el tiempo una pericia que le permite brindar
unos cuidados adecuados supliendo de manera efectiva las
necesidades de cada uno de sus hijos. En cambio, ella misma
presenta una serie de respuestas ante esta situacion que vive
que requieren de un abordaje por parte de la enfermera gesto-
ra de casos.

Ademas de una valoracién especifica de la situacion de la
nifia, también se realizd la valoracion que nos ocupa, de la
cuidadora principal, utilizando los patrones funcionales de
salud de Marjory Gordon.[!

Mujer de 43 afios que tras ser preguntada sobre su estado
de salud actual refiere encontrarse “bien, no me quejo”, ya que
“no tengo tiempo para ocuparme de mi misma”, aunque no
duda en seguir desempefiando el papel que ha ejercido hasta
ahora como cuidadora principal de sus hijos. Su marido, de 48
afios de edad, le ayuda en esta labor lo que puede, aunque
“tiene que responder en su trabajo”.

Comenta como antecedentes personales de interés que
esta diagnosticada de diabetes mellitus tipo 2, hipertension
arterial y obesidad, en tratamiento con enalapril 20 mg (1-0-1),
losartan 50 mg (0-1-0), torasemida 5 mg (1-0-0), atenolol 50
mg (1-0-0) y omeprazol 20 mg (1-0-0). Esta insulinizada.

No alergias conocidas. Fuma 20 cigarrillos al dia.

Han realizado obras en el domicilio para adaptar el bafio,
para ampliar las medidas de las puertas, etc.

Refiere una dieta normal, evitando en la medida de lo posi-
ble dulces, fritos, etc. Explica que mantiene una ingesta de
liquidos en torno a dos litros al dia.

Presenta incontinencia urinaria de esfuerzo.

Es independiente tanto para las actividades de la vida diaria
como para autocuidados. Realiza todas las tareas domésticas.

No refiere problemas al dormir.

Consciente, orientada y alerta. Pfeiffer: 0, compatible con la
normalidad.

Dice tener dolores en la espalda, en la zona lumbar. Para
ello toma como medicacion ibuprofeno 600 mg segin precisa.

Vive con su marido, con sus dos hijos, y con una hermana
que se ha separado recientemente.

Segun el indice de esfuerzo del cuidador, presenta un nivel
elevado de esfuerzo (7/13).[6!

Su principal preocupacion versa sobre el futuro de sus
hijos, diciendo que “mi hijo es muy bueno. Se da cuenta de
todo, y si yo falto, ;qué sera de éI?. A veces me ahoga la pena
sobre su porvenir. A mi hija la llevarian a una residencia, pero a
él...”. Resume exponiendo que “me he acostumbrado a vivir
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con lo de mis hijos. Estoy resignada. Ayer me harté de llorar de
impotencia”. Ademas, comenta que “he tenido que hipotecar la
vivienda para la obra; y aunque mi marido trabaja, no nos
llega”.

Dice no sentirse sola, pero le cuesta pedir ayuda.
Antes creia, pero ahora se pregunta “;dénde esta Dios?”
Resto de patrones sin incidencias significativas.

Atendiendo a esta valoracion realizada, detectamos una
serie de respuestas en la paciente que se expresan en este
plan de cuidados segln la taxonomia de North American
Nursing Diagnosis Association (NANDA).[789] A partir de estos
diagnosticos, indicamos una serie de criterios de resultados
esperados (Nursing Outcomes Classification NOC),[%19 |as
intervenciones (Nursing Interventions Classification, NIC),[%11y
las actividades enfermeras (11 que consideramos prioritarias.

D. 00062. Riesgo de cansancio en el desempefio en el rol
de cuidador r/c sobreesfuerzo en el rol de cuidador.

NOC. 1806. Conocimiento: recursos sanitarios.
NIC. 7040 Apoyo al cuidador principal.

Actividades:

< Proporcionar ayuda sanitaria de seguimiento al cuidador
mediante llamadas por teléfono y/o cuidados de enfer-
merfa comunitarios.

e Ensefar al cuidador estrategias de mantenimiento de
cuidados sanitarios para sostener la propia salud fisica y
mental.

 Informar al cuidador sobre recursos de cuidados sanita-
rios y comunitarios (tanto materiales como profesiona-
les, como la enfermera gestora de casos, el enfermero
de familia, el trabajador social, la terapeuta ocupacional,
etc.) y ponerlos a su disposicion.

= Ofertar taller para cuidadoras.

D. 00097 Déficit de actividades recreativas r/c (D. 00052)
deterioro de la interaccion social.

NOC. 1503. Implicacion social.

NOC. 1604 Participacion en actividades de ocio.
NIC. 5100 Potenciacion de la socializacion.

NIC. 5360 Terapia de entretenimiento.

Actividades:

e Pactar periodos de descanso y distraccion, asi como
actividades de ocio segun las preferencias de la cuida-
dora, animéndola a cambiar de entorno fisico (p.e..
pasear, etc.).

e Aumentar progresivamente los contactos familiares y
sociales, e identificar alternativas a la presencia fisica
(p.€j.: llamadas telefdnicas).

e Evaluar conjunta y periédicamente la adecuacion de
dichas actividades elegidas y el grado de placer y
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distraccion que proporcionan, modificandolas y comple-
tandolas de acuerdo con los resultados.

e Valorar conjuntamente los sistemas de apoyo, tanto
humanos como materiales.

e Estimular la aportacion méaxima de la persona a sus
cuidados, recordando la necesidad de prestar atencion a
su propio bienestar.

D. 00078. Manejo inefectivo del régimen terapéutico r/c
desconocimiento y desmotivacion.

NOC. 1609. Conducta terapéutica de enfermedad o
lesion

NOC. 1813 Conocimiento: régimen terapéutico.

NOC. 2507. Salud fisica del cuidador principal.

NOC. 2506 Salud emocional del cuidador principal.

NIC. 4420. Acuerdo con el paciente.

NIC. 5614 Ensefianza: dieta prescrita.

NIC 5616 Ensefianza: medicamentos prescritos

Actividades:

< Determinar con el paciente los objetivos de los cuida-
dos.

= Ayudar al paciente a establecer objetivos realistas, que
puedan conseguirse.

e Evaluar el nivel actual de conocimientos del paciente
acerca de la dieta prescrita.

e Explicar el proposito de la dieta

< Instruir al paciente como seguir las prescripciones.

= Ofrecer consejo antitabaquico.

D. 00017. Incontinencia urinaria de esfuerzo r/c debilidad
de los musculos pélvicos y de los soportes estructurales.

NOC. 0502. Continencia urinaria
NIC. 0560 Ejercicio del suelo pélvico.

Actividades:

e Ensefiar al paciente a detener y a reiniciar el flujo de
orina.

< Ensefiar al paciente a realizar ejercicios de contraccion
muscular, entre 30 y 50 cada dia, manteniendo la
contraccion durante 10 segundos cada vez y descansan-
do como minimo 10 segundos entre cada contraccion.
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» Explicar al paciente que la efectividad de los ejercicios
se consigue a las 6-12 semanas.
< Proporcionar una respuesta positiva cuando se hacen los
ejercicios prescritos.
D. 00124. Desesperanza t/c la situacion de la familia.
NOC. 1204 Equilibrio emocional
NIC. 5310 Dar esperanza
NIC. 5270 Apoyo emocional

Actividades:

< Comentar la experiencia emocional con la cuidadora.

e Animar a la cuidadora a que exprese sus sentimientos de
ansiedad, ira o tristeza.

» Escuchar las expresiones de sentimientos y creencias.

» Favorecer la conversacion o el llanto como medio de
disminuir la respuesta emocional.

< Proporcionar ayuda en la toma de decisiones.

< Implicar al paciente activamente en sus propios cuida-
dos.

En la tabla 1 se describe la situacion de la paciente en la
primera visita (0), y la situacion a los sesenta dias (X), tras la
intervencion enfermera, objetivdndose mediante los indica-
dores de resultado asociados a cada uno de los objetivos
(NoC).

Cada indicador (estados, conductas o percepciones del
cuidador mas especificos, que sirven para medir un resulta-
do)1% esta cuantificado mediante escalas tipo Likert de 5
puntos, sobre un continuo desde menos a mas deseable,
proporcionando una puntuacién en un momento concreto.

La cuidadora, tras la intervencion de la enfermera gestora
de casos, verbaliza recursos disponibles que tiene a su dispo-
sicion en su labor, y hace uso de ellos. De hecho, se muestra
“contenta” por el material que se le ha dispensado pues “es
para el bienestar de mi hija”, y ya puede “hacerle la higiene en
la cama”. Ademas, afiade que “ya han estado en casa los tera-
peutas ocupacionales y me han ensefiado a realizar las trans-
ferencias y los movimientos de mi hija en la cama, por lo que
me siento mejor, sé como tengo que hacerlo. Incluso me duele
menos la espalda”. “También el enfermero de familia ha veni-
do a visitarme y asesorarme”, expone.

Por otro lado, refiere haber “aprendido muchas cosas en el
taller de cuidadoras”, y asimismo “he conocido a otras perso-
nas en circunstancias similares a las mias e incluso nos llama-
mos por teléfono. Me ha hecho sentir bien”.

Comenta que ha comenzado a realizar los ejercicios para
fortalecer la musculatura del suelo pélvico, y que “estoy empe-
zando a notar beneficios”. Asimismo, demuestra un mayor
compromiso con el cuidado de sus patologias, aunque no se
han objetivado los resultados.

Queda mucho trabajo para mejorar su estado de salud,
pero ya se trabaja en ello. De momento, ella dice “encontrarse
mejor”.
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IMPLICACION SOCIAL (1503)

Indicadores: 1 2 8
150301 Interaccion con amigos intimos O X

150303 Interaccion con miembros de la familia 0O X
150311 Participacion en actividades de ocio 0] X

1: Nunca; 2: Raramente; 3: A veces; 4: Frecuentemente; y 5: Siempre DEMOSTRADO

PARTICIPACION EN ACTIVIDADES DE OCIO (1604)

Indicadores: 1 2 :
160412 Elige actividades de ocio de interés O X
160402 Expresion de satisfaccion con las actividades de ocio 0] X
160404 Refiere relajacién con las actividades de ocio 0] X
160413 Disfruta de actividades de ocio O X
160406 Control del propio ocio 0] X
160407 Identificacion de opciones recreativas 0] X

1: Nunca; 2: Raramente; 3: A veces; 4: Frecuentemente; y 5: Siempre DEMOSTRADO

CONDUCTA TERAPEUTICA DE ENFERMEDAD

O LESION (1609) 1 2 3
Indicadores:

160901 Cumple las precauciones recomendadas 0]
160902 Cumple el régimen terapéutico recomendado O X
160903 Cumple el tratamiento prescrito OoX
160906 Evita conductas que potencian la patologia OX

160909 Supervisa los efectos secundarios del tratamiento OoX

160915 Busca consejo de un profesional sanitario cuando
sea hecesario

1: Nunca; 2: Raramente; 3: A veces; 4: Frecuentemente; y 5: Siempre DEMOSTRADO
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CONOCIMIENTO: REGIMEN TERAPEUTICO (1813)

Indicadores: 1 2 8 4
181304 Descripcion de los efectos esperados del tratamiento 0] X

181305 Descripcion de la dieta prescrita 0] X

181306 Descripcion de la medicacion prescrita 0] X

1: Ninguno; 2: Escaso; 3: Moderado; 4: Sustancial; y 5: Extenso

SA_LUD EMOCIONAL DEL CUIDADOR PRINCIPAL (2506) 1 5 3 4
Indicadores:

250601 Satisfaccion con la vida O X

250603 Autoestima O X

250610 Certeza sobre el futuro OoX

250611 Relacién social percibida 0] X

1: Gravemente; 2: Sustancialmente; 3: Moderadamente; 4: Levemente; y 5: No COMPROMETIDO

250604 Temor OX

250606 Culpa 0] X
250607 Depresién OX

250613 Cargas percibidas OoX

250615 Uso de farmacos psicotrépicos OoX

1: Grave; 2: Sustancial; 3: Moderado; 4: Leve; y 5: Ninguna

FE DE ERRATAS EN LA REVISTA HYGIA N° 70

Pagina 14, en autores,
donde dice: Ismael Nuiiez Garcia; debe decir; Ismael Nuiiez Ledn

Pagina 38, en autores,
donde dice: Maria Encarnacién Alonso; debe decir: Maria Encarnacién Alonso Erenas
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SALUD FiSICA DEL CUIDADOR PRINCIPAL (2507)

Indicadores: 1 2 8 4 5
250701 Salud fisica O X

250702 Patron de suefio OX

270703 Presién arterial O X

250704 Nivel de energia OoX

250706 Nivel de movilidad OX

250709 Peso O X

250710 Funcion gastrointestinal (0] X

250711 Consumo de medicacion (0] X

250712 Salud general percibida (0] X

1: Gravemente; 2: Sustancialmente; 3: Moderadamente; 4: Levemente; y 5: No COMPROMETIDO

CONTINENCIA URINARIA (0502)

Indicadores: 1 2 € s 2
050202 Patrén predecible del paso de orina 0] X
050208 Capaz de comenzar € interrumpir el chorro de orina 0] X

1: Nunca; 2: Raramente; 3: A veces; 4: Frecuentemente; y 5: Siempre DEMOSTRADO
050207 Pérdidas de orina entre micciones @] X

050211 Pérdidas de orina al aumentar la presion

abdominal (estornudar, reir, levantar pesos, etc.) o X

1: Siempre; 2: Frecuentemente; 3: A veces; 4: Raramente; y 5: Nunca DEMOSTRADO

EQUILIBRIO EMOCIONAL (1204)

Indicadores: 1 2 8 4 5
120402 Muestra un estado de animo sereno 0] X
120418 Refiere capacidad para realizar las tareas diarias 0] X
120423 Mantiene el arreglo y la higiene personal 0] X

1: Nunca; 2: Raramente; 3: A veces; 4: Frecuentemente; y 5: Siempre DEMOSTRADO
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Hemos podido observar de un forma practica, a través de
este caso clinico, que en muchas ocasiones puede ocurrir que
la persona que se dedica a cuidar de otra que sufre una gran
discapacidad puede presentar mas necesidades sin cubrir que
la propia persona a la que atiende. Es por lo tanto, de tremen-
da importancia cuidar de la cuidadora, pues revertira en ella
misma, y en la persona que es cuidada.

Por este motivo, la enfermera debe tener muy en conside-
racion la atencién de las cuidadoras informales en su labor
cotidiana, igual que se presta cuidados a los grandes discapa-
citados en sus visitas domiciliarias.

Por tanto, unos cuidados acertados a la cuidadora redun-
daran en que esta pueda seguir desempefiando su labor por
mas tiempo, y que la persona a la que cuida continde con una
calidad de vida aceptable dentro de las posibilidades.

Entre estos cuidados dirigidos a la cuidadora cabria desta-
car, en primer lugar, la importancia de la educacién sanitaria
(informacion y formacion) de la que la enfermera es responsa-
ble, por la cual se ensefian los cuidados que necesita el
paciente dependiente y la forma de desarrollarlos, observando
la salud de la cuidadora.

A resefiar también otras medidas como la consecucion
del apoyo del entorno familiar y social para colaborar en los
cuidados de la paciente dependiente, pero también para faci-
litar el descanso y los periodos de distraccion de la cuidado-
ra principal.

Por otro lado, los grupos de apoyo sirven para compartir
experiencias, para la expresion de sentimientos, para aprender
de otras personas o profesionales, para conocer a otras perso-
nas en circunstancias similares o para tomarse un respiro,
entre otras actividades.

Igualmente, es necesario que los profesionales, como la
enfermera de familia, o la enfermera gestora de casos, expli-
quen los recursos sociales y sanitarios disponibles, como los
mecanismos de ayuda domiciliaria destinados a cubrir reque-
rimientos cotidianos para el cuidado del paciente.

Y también, aquellos otros sistemas de apoyo sociales y
comunitarios, como el voluntariado, la asistencia privada
contratada, los programas de respiro familiar, los ingresos
temporales que contemplan incluso la posibilidad de colaborar
en los cuidados, sin obviar en ningun caso el apoyo econoémi-
co o fiscal que se derive de cada situacién particular y de la
legislacion vigente.

Sin duda, un aspecto muy importante es lograr que los
cuidadores vean su trabajo reconocido por parte de su entorno
(familiar, social, sanitario), especialmente en aquellos que no
reciben un refuerzo positivo por parte del paciente debido a su
discapacidad, que sera una recompensa agradable para la
cuidadora que se esfuerza a diario, paliando de ese modo
sentimientos como el aislamiento y la frustracion.

Como conclusion, resumir que la labor enfermera con este
grupo de cuidadores debe consistir, en primera instancia, en la
ensefianza, con el fin de ampliar sus conocimientos, habilida-
des y recursos, para cuidar, y también para cuidarse. Y
también, ofrecerles todo el asesoramiento profesional, el apoyo
psicoldgico y los recursos materiales.
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Normas de estilo para la publicacién en

Revista Hygia de Enfermeria considera-
L aré para su publicacion los trabajos que
tengan interés por los conocimientos e
informaciones especificos de ciencias de la
salud y que contribuyan al desarrollo y mejor

definicion de la enfermeria en cualquiera de sus
actividades.

NORMAS

1. Los trabajos que se proponen para su publicacion en
Hygia de Enfermerfa: Deben ser originales, inéditos, no acep-
tados ni enviados simultaneamente para su consideracion en
otras revistas. En el caso de que el trabajo se haya presen-
tado en alguna Jornada, Congreso o evento similar se debe-
ra indicar el nombre completo del congreso, fechas y lugar
de celebracion, asi como su forma de presentacion (pdster,
comunicacion oral o ponencia). También si se ha publicado
en el resumen del libro oficial del congreso, estimando que
en el caso que fuera el texto completo no se consideran
inéditos.

2. Los autores deben indicar si han recibido financiacion y
si pudiera existir un conflicto de intereses.

3. No se aceptaran mas de seis autores por trabajo, excep-
to si viene justificada su autoria y aportacion personal de cada
uno de ellos.

4. Los autores deben obtener autorizacion previa para:

a) Presentar datos o figuras integras o modificadas que ya
hayan sido publicadas.

b) Publicar fotografias que permitan la identificacion de
personas.

¢) Mencionar a las personas o entidades que figuren en los
agradecimientos.

5. Los autores renuncian t&citamente a los derechos de
publicacién, de manera que los trabajos aceptados pasan a ser
propiedad de la revista Hygia de Enfermeria.

Para la reproduccion total o parcial del texto, tablas o figu-
ras, es imprescindible solicitar autorizacion del Consejo de
Redaccidn y obligatorio citar su procedencia.

6. El Consejo de Redaccién de la revista Hygia de
Enfermeria propondrd a los autores las modificaciones que
considere necesarias para la publicacion del correspondiente
original. En estos casos, los autores deberan remitir el original
con las modificaciones propuestas en un plazo no superior a
seis meses; en caso contrario, el Consejo de Redaccion no
podra garantizar su publicacion.

7. Los autores deben aceptar todas las normas de la revis-
ta Hygia de Enfermeria. EI Consejo de Redaccion de la revista
Hygia de Enfermeria no asume responsabilidades derivadas de
las afirmaciones realizadas en los trabajos, ni el falseamiento o
incumplimiento de las presentes normas.
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TIPOS DE ARTICULOS
Se pueden proponer los siguientes tipos de trabajos:

- Articulos Originales: descripcion completa de una inves-
tigacion basica o clinica que proporcione informacion
suficiente para permitir una valoracién critica.

- Revisiones: revision de publicaciones anteriores relacio-
nadas con un tema de interés, que pretende ofrecer una
actualizacion de los conocimientos sobre el mismo.

- Casos clinicos: breve descripcion de uno o varios casos
que presentan un problema determinado, mostrando
aspectos nuevos o instructivos que contribuyan al
aumento del conocimiento de la enfermerfa.

- Articulos especiales: se publicaran los trabajos de
formacion continuada, protocolos, procedimientos,
técnicas y cualquier otro documento que pueda ser de
interés cientifico para la profesion.

PREPARACION DE LOS MANUSCRITOS

Los manuscritos deberan elaborarse siguiendo las reco-
mendaciones del Comité Internacional de Editores de Revistas
Biomédicas disponible en: http://www.icmje.org. y encontran-
dose traducida al castellano en:

http://www.fisterra.com/recursos_web/mbe/vancouver.htm.

Se recomienda a los autores que lo revisen con consultas y
lecturas antes del envio o presentacion de los manuscritos.

Los textos deben de estar mecanografiados a uno y medio
espacio, por una sola cara, con margenes de 2,5 cm., en papel
blanco de tamafio DIN A-4 y una extension maxima aproxima-
da de unas 15 paginas (graficos, figuras, fotos, etc. deberan ir
a parte y sin contar como péaginas). Las hojas se numeraran
correlativamente en el &ngulo inferior derecho. El trabajo se
presentara tanto impreso en papel como en CD/Diskete. Las
abreviaturas en la primera ocasion que se utilicen deben ir
precedidas por el término sin abreviar, a menos que sea una
unidad de medida estandar y, a ser posible, emplear abreviatu-
ras utilizadas internacionalmente. Evitando su uso en el titulo y
resumen.

PRESENTACION DE LOS MANUSCRITOS

l. Se indicaran, en el orden que aqui se cita, los siguientes
datos:

En primera pagina, fuera de paginacion.
a) titulo del articulo tanto en castellano como en ingles.

b) nombre de pila completo y apellidos de cada uno de los
autores, profesion y centro de trabajo en su caso.
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c) centro/s donde se ha realizado el trabajo.

d) nombre, direccidn de correo electronico, y teléfono del
autor responsable para la correspondencia.

e) financiacion total o parcial del estudio si existiese
(conflicto de intereses).

g) si se ha presentado como ponencia, comunicacion oral,
péster, etc. en algln congreso.

Il. Resumen y palabras clave

En segunda hoja, fuera de paginacion, deberan incluirse los
resimenes y las palabras clave en castellano e inglés.

Resumen.

Su extension aproximada sera de 150 palabras. Se carac-
terizara por: 1) poder ser comprendido sin necesidad de leer
parcial o totalmente el articulo; 2) desarrollar los puntos esen-
ciales del articulo en términos concretos; 3) estard ordenado
observando el esquema general del articulo en miniatura, y 4)
no podra incluir material o datos no citados en el texto.

Debajo del resumen se especificaran de tres a seis pala-
bras clave para referencia cruzada de los centros de datos.

Il. Texto

Seré presentado en castellano, paginado y en la medida de
lo posible se ordenara de acuerdo con los siguientes apartados
y segUn el tipo de articulo:

Introduccion:

Sera breve y planteara el estado de la situacion, debe
describir el problema de estudio y sus antecedentes, y argu-
mentarse con referencias bibliograficas actualizadas. Y se
establecera claramente el objetivo del articulo.

Material o Personas Clinico/

Observaciones:

y Métodos/Caso

Se sefialaran los sujetos, métodos y procedimientos utiliza-
dos; materiales y equipos empleados y el tiempo del estudio.
Cuando sea necesario se sefialard el tratamiento estadistico
seguido y las razones de su eleccion.

Resultados:

Describira los datos recogidos y los hechos observados de
una manera concisa, objetiva y sin interpretar. Guardando una
secuencia ldgica en el texto y destacando las observaciones
mas relevantes.

Discusién y Conclusiones:

Interpretard y explicara razonadamente el significado de los
resultados, las limitaciones del estudio y las implicaciones
futuras. Si procede se hard comparacion con otros estudios
similares y finalmente se tratara de relacionar las conclusiones
con los objetivos del trabajo.

IV. Agradecimientos
Deberéan dirigirse a las instituciones, organizaciones y

personas, si las hubiera, que han contribuido de forma signifi-
cativa en la realizacion del estudio. Los autores tienen la
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responsabilidad de obtener los correspondientes permisos en
Su caso.

V. Bibliografia.

Las referencias bibliogréficas preferentemente se numera-
ran consecutivamente en el orden de aparicion por primera vez
en el texto. Las citas bibliograficas de articulos de revista,
libros, protocolos, leyes u otro material publicado o en soporte
electronico deben realizarse siguiendo las normas de
Vancouver, disponible en las recomendaciones del Comité
Internacional de Editores de Revistas Biomédicas, menciona-
das anteriormente.

Ejemplos:
Articulos de revistas
Autor/es Personal/es:

Miguez A, Mufioz D, Sanchez J. Vendaje e inmovilizaciones
con yeso. Hygia de Enfermeria 2007; 65 (XIV): 11-19.

Con siete 0 mé&s autores (citar los seis primeros y afiadir
etal.)

Autor Corporativo:

Evidence-based Medicine Working Group. Evidence-based
Medicine. JAMA 1992; 286: 2420-2425.

Libro Completo:

Kérouac S, Pepin J, Ducharme F, Duquette A, Major F. El
pensamiento enfermero. Barcelona: Masson, SA; 1996.

Capitulos de libros:

Gomez de la Camara A. Medicina basada en al evidencia.
Implicaciones en atencion primaria. En: Manual de Medicina
basada en la evidencia. Elementos para su desarrollo y apli-
cacion en Atencioén Primaria de Salud. Madrid: Jarpyo. 1998.
p. 15-27.

Articulo en Internet;

Smith SM, Allwright S, O’'Dowd T. Efectividad de la atencion
compartida en el punto de enlace entre la atencion primaria y
especializada en el tratamiento de enfermedades cronicas
(Revision Cochrane traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus,
2007 Numero 4. Oxford: Update Software Ltd.[Acceso 10 Sep
2007] Disponible en: http://www.update-software.com.

VI. Tablas

Figuras y Tablas: Se numeraran de forma correlativa con
ndmeros arabicos y segun el orden de aparicion en el texto.
Deben servir de complemento al texto y no de repeticion. Las
tablas llevaran el titulo en la parte superior y con nota a pie,
necesaria para su mejor comprension.

Se entienden por figuras: fotografias, gréaficas, hojas de
valoraciones, esquemas, etc. Las fotografias seleccionadas
deberan ser de buena calidad para mejorar su reproduccion; en
el dorso llevaran una flecha indicando la parte superior.

Tanto las figuras como las tablas se presentaran en sobre
aparte, en ningin caso incluidas en el texto para su mejor
procesamiento grafico. Incluyendo en este sobre un folio con
las leyendas de los pie de fotografias y de otras figuras, si fuera
necesario.
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DEPOSITOS »

NOE

PONTE A CUBIERTO
ASEGURATE UNA BUENA

RENTABILIDAD
DURANTE 3 ANOS

_ _ ny 'y . |
Elige el que mas te convenga y ponte a cubierto desde hoy mismo. Corcificacibn dr colidnt )
Con los DEPGSITOS NOE disfrutaras de magnificas condiciones

y viviras mucho mas tranquilo:

# Plazo: 36 meses.

LA SEGURIDAD Y
RENTABILIDAD QUE
BUSCABAS PARA TUS
AHORROS

Caja Madrid presenta los DEPOSITOS NOE.
Una linea de cuatro depdsitos que, en
tiempos de incertidumbre como los
actuales, te aseguran una rentabilidad
superior a la del mercado, durante 3 afios.
Pase lo que pase.

CAJA MADRID

® Abono trimestral de intereses. . . .
= Sin importe minimo ni maximo. Oficina Caja Madrid
® Con un tipo fijo muy atractivo el primer trimestre, y referenciado al en el Colegio
Euribor 3 meses més un diferencial positivo, el resto de trimestres®. Avenida Ramén y Cajal, 20
Y si eres cliente de Caja Madrid, Telefono 954 93.28.80

mejoramos tus condiciones.




Certamen Nacional

\3 de Enfermeria Ciudad de Sevillz

PRIMERO: 3.600 € SEGUNDO: 1.800 €

IOoSs

TERCERO: 1.200 € Accésit ENFERMERIA JOVEN: 1.000 €

Los premios se concederdn al autor o autores que mejor contribucién aporten a la investigacién y trabajos cientificos de Enfermeria y cumplan las siguientes

BASES

1°.  DENOMINACION: Titulo “Certamen Nacional de Enfermeria Ciudad de Sevilla”.

2°. OBJETO: Los premios se concederdn a estudios monogrificos o trabajos de investigacion de
Enfermeria, inéditos, que se presenten a este Certamen de acuerdo a las Bases del mismo.

El Certamen se amplia con un Accésit denominado “Enfermeria Joven” y dotado con 1.000 Euros.
Se otorgard al estudio monogrifico o trabajo de investigacion inédito de los presentados al
Certamen por profesionales de enfermeria colegiados que hubiesen terminado los estudios univer-
sitarios hasta cuatro aflos anteriores a la presente convocatoria, debiendo presentar documento que
acredite el afio de finalizacién de los estudios de enfermerfa. Un mismo trabajo no se podra pre-
sentar, conjuntamente, a los premios y al accésit. Cualquier colegiado que cumpla los requisitos
indicados en el pérrafo anterior, podréd optar por alguna de las dos modalidades. en el caso de pre-
sentarse para el “Accésit Enfermeria Joven”, habrd de hacer constar expresamente en el sobre cerra-
do el lema: Certamen Nacional de Enfermeria Ciudad de Sevilla. Accésit Enfermeria Joven™.

3. DOTACION: La dotacién econémica serd de 3.600 Euros para el trabajo premiado en primer
lugar; 1.800 Euros para el trabajo premiado en segundo lugar y 1.200 Euros para el premiado en
tercer lugar.

4°.  PRESENTACION: Los trabajos que opten a este certamen deberdn ser presentados dentro de los
plazos que cada convocatoria anual marque, tendrdn limitacién de espacio y acompaiiardn
Bibliograffa. Se presentardn por triplicado en tamafio D.I.N. A-4, mecanografiado a doble espacio
por una sola cara y encuadernados. Incluirdn en separata un resumen de los mismos, no superior a
dos péginas.

5°. CONCURSANTES: Sélo podran concurrir profesionales en posesion del Titulo de A.T.S. o D.E.
y que se encuentren colegiados.

6°. JURADO: Seri Presidente del jurado el del Colegio de Enfermerfa de Sevilla o persona en quien
delegue. Seis vocales, cada uno de los cuales corresponderé: al Colegio de Sevilla; Consejeria de
Salud de la Junta de Andalucia; tres Vocales del profesorado de las Escuelas Universitarias de
Enfermerfa y uno de entre los responsables de las Unidades de Formacion Continuada de Sevilla.
Todos los miembros del jurado serdn Diplomados en Enfermerfa.

Actuard como Secretario, el del Colegio de Enfermeria de Sevilla, con voz pero sin voto. El jurado
serd nombrado anualmente.

A
GRS
“"&5"
1¢s ARos vanzando con (G Profesion

1": M* Luz Garcia Muiioz (Barcelona)
2’: Luis M. Gonzalez Flores (Sevilla)
3’: Arturo Biarge Ruiz (Huesca)

7°.  INCIDENCIAS: El hecho de participar en este certamen supone la aceptacién de las presentes

bases.
8°.  DECISION DEL JURADO: Los concursantes, por el simple hecho de participar en la Convocatoria,
renuncian a toda clase de accién judicial o extrajudicial contra el fallo del jurado, que serd inapelable.
Los premios no podrdn quedar desiertos ni ser compartidos entre dos 0 mds trabajos.

DOCUMENTACION: Los trabajos serdn remitidos por correo certificado con acuse de recibo o
cualquier otra empresa de carteria al Colegio Oficial de Enfermeria de Sevilla Avda. Ramén y Cajal,
n° 20-Acc. (41005-Sevilla), en sobre cerrado con la indicacion “XXV CERTAMEN NACIONAL
DE ENFERMERIA CIUDAD DE SEVILLA”. No llevaran remite ni ningiin otro dato de identifi-
cacion.

En su interior incluirdn: el trabajo conforme se indica en el punto 4° de estas bases, firmado con seu-
dénimo; sobre cerrado, identificado con el mismo seudénimo incluyendo nombre y direccién com-
pleta del autor o autores, teléfono de contacto del 1°F firmante, certificado de colegiacion reciente
y curriculum vitae de la totalidad del equipo, si lo hubiere.

Los trabajos presentados omitirdn obligatoriamente referencias a localidad, centro o cualquier otro
apartado, que pudiera inducir a los miembros del jurado a la identificacion, antes de la apertura de las
plicas, de la procedencia o autores de los mismos.

T

. PROPIEDAD DE LOS TRABAJOS: Los trabajos que se presentan en el Certamen quedardn en pro-
piedad del Colegio de Enfermeria de Sevilla, que podréd hacer de ellos el uso que estime oportuno. En
caso de publicacion de algiin trabajo, habrd de hacerse mencién de su autor. Los autores premiados soli-
citardn autorizaci6n por escrito a este Colegio para su publicacion en otros medios, con la tinica obli-
gacién de mencionar que ha sido premiado en el “XXV Certamen Nacional de Enfermerfa Ciudad de
Sevilla”.

11°. TITULAR DEL PREMIO: Seri Titular del importe de los premios quien a parezca como tinico o

primer firmante del trabajo.

Podrin optar al mismo los trabajos presentados hasta el 31 de octubre de 2009. Los premios

serdn comunicados a sus autores o primer firmante por el Secretario del jurado, mediante correo cer-

tificado.

El fallo del jurado se hara publico hasta el dia 10 de diciembre de 2009.

Patrocina

PREMIOS 2008

Groupama

seguros




