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Colegio & protege .
3.090.000 curos

(por siniestro, y con un limite por anualidad de veinte millones de euros)

LA NUEVA POLIZA

DE RESPONSABILIDAD CIVIL DE ﬁg":::gﬁ) kﬁ:s
LA ORGANIZACION COLEGIAL COBERTURAS:

CON LA COMPANIA

- Riesgo cubierto:

MAPFRE

NORMAS DE PROCEDIMIENTO A SEGUIR
ANTE POSIBLES RECLAMACIONES. PASOS
QUE DEBE SEGUIR EL COLEGIADO:

Primero: El colegiado debera comunicar inmediatamente a su Colegio
provincial la reclamacion de que haya sido objeto, bien judicial (demanda,
querella o denuncia) o extrajudicial. La comunicacion fuera de plazo de
dicha reclamacion podra suponer que la poliza no cubra el siniestro.

Segundo: El colegiado cumplimentara en su Colegio provincial el
formulario de comunicacion de Siniestro de Responsabilidad Civil
Profesional o Penal establecido a tal efecto, para que éste sea remitido al
Consejo General. Sera necesario cumplimentar todos los datos solicita-
dos.

Tercero: Si el colegiado no pudiese contactar con el Colegio, comunica-
ra directamente el hecho a la Asesoria Juridica del Consejo General (TIf.
913 34 55 20), donde un letrado le informara sobre los pasos a seguir y
la cobertura del seguro. De no hacerlo asi, el Consejo no asumira ningu-
na responsabilidad, y el perjudicado sera sola y exclusivamente el cole-
giado.

Cuarto: El colegiado no debera declarar nunca sin abogado, ni firmar
ningun documento.

Quinto: De acuerdo con lo establecido en la poliza, para la efectividad
de la cobertura prevista sera imprescindible acreditar que el profesional
afectado se encuentra colegiado y al corriente en el pago de las cuotas.

responsabilidad civil de los
colegiados en el desarrollo
propio de su actividad
profesional o especialidad
sanitaria, tal y como se regula
en la Ley de Ordenacion de
las Profesiones Sanitarias,
incluyendo la actividad
docente, terapias alternativas
y “piercing”.

Manteniendo el importe de la
prima, la cobertura por
siniestro se incrementa hasta
3.090.000 euros, con un limite
por anualidad de veinte
millones.

Cobertura por inhabilitacion
profesional como
consecuencia de sentencia
judicial firme, con abono por
parte de la Aseguradora de
una cantidad maxima de
1.350 euros al mes, por un
plazo maximo de 15 meses.

Posibilidad de
contrademanda o
reclamacion a contrario frente
a denuncias infundadas,
temerarias o con mala fe.



Fin a |la Inseguridad

ENnfermeria

Juridica E=es

Congreso de los
Diputados puso
el punto y final,
brillante para la
enfermeria, en
el transcurso de
una sesion
plenaria
celebrada el
pasado 22 de diciembre 2009.
Quiz4 haya que evocar en mas de
una ocasidn esta fecha en
concreto por cuanto los
Diputados espaiioles de todos los
grupos parlamentarios, con una
sola abstencion. Esto es: de 343
diputados presentes en el
hemiciclo, el desenlace fue: 342
votos afirmativos, ninguno
negativo y la citada abstencion.
Lo cual supuso un respaldo
practicamente unanime para que
enfermeria, y también la
podologia, pueda prescribir un
determinado catalogo de
medicamentos y productos
sanitarios.

A tal efecto, no estara de mas hacer
una breve recopilacion histdrica de
tan complicado contexto Todo
comenz6 en el verano de 2006
cuando el BOE publicaba la Ley
29/2006 de 26 de julio, sobre
"garantias y uso racional de los
medicamentos y productos sanita-
rios", mas comunmente conocida
como Ley del Medicamento. En
virtud de esta normativa, de estricto
cumplimiento, la tnica profesion con
capacidad y autorizacion legal para
prescribir farmacos eran los médi-
cos ademas de sus colegas odontd-
logos. En consecuencia, el resto de
las profesiones que configuran el
Sistema Nacional Sanitario (SNS)

con enfermeria a la cabeza por
numero y capacitacion, quedaban en
situacion de clara ilegalidad o, lo que
es igual, en una inseguridad juridica.

Desde ese mismo instante, comenzo
una larga batalla que ha durado tres
afios y medio y donde el Consejo
General de enfermeria ha debido
emplearse a fondo de una forma tan
tenaz como brillante. Se trataba de
propiciar que los poderes publicos
entendieran que la profesion de
enfermeria habia quedado literal-
mente huérfana de proteccion juridi-
ca a la hora de ejecutar miles de
actos clinicos y asistenciales por los
efectos de la citada ley del
Medicamento. Era, insistimos, el
verano de 2006, justo cuando la
maquinaria colegial se puso en
marcha hasta llegar al dia del sorteo
de Navidad 2009 en donde las aguas
volvieron a su cauce retornando
hasta nunca debieron desbordarse
para restituir a la enfermeria lo que
es parte de su patrimonio.

Y en esta hora del éxito indiscutible
como producto de esa sostenida
batalla legal, la profesion debe mirar,
necesaria y obligadamente, hacia el
conjunto de la Organizacion Colegial
de enfermeria representada en su
presidente, Maximo Gonzalez
Jurado. Pocas veces se ha podido
certificar un marco de actuacion tan
generoso y pleno de recursos para
trabajar en aras a un horizonte en el
que, tanto los grupos parlamentarios
presentes en las dos Camaras como
los colectivos mas implicados en
esta cuestion (Iéanse los médicos)
acabaran otorgando un triunfo a la
razon y en favor de la enfermeria.
Esta labor de consenso, desplegada

alo largo de mas de 40 meses, se ha
visto correspondida con la constata-
cién de que la Ley del Medicamento
no va a suponer, a partir de que sea
publicada en el BOE su modificacion,
ningun obstaculo para que las miles
de enfermeras y enfermeros espa-
fioles puedan actuar bajo una
completa cobertura legal.

Desde el Colegio de enfermeria de
Sevilla queremos saludar como
corresponde la aprobacion, unani-
me, de la modificacion habida en la
Ley del Medicamento de 2006 desde
la certeza de que la enfermeria vuel-
ve a estar en condiciones de trabajar
de un modo auténomo y responsable
para “indicar, usar y autorizar" la
dispensacion de todos aquellos
medicamentos no sujetos a pres-
cripcion médica asi como de una
gama de productos sanitarios que
seran dispensados a través de la
"orden" o receta correspondiente.
Ahora, solo queda que el Gobierno
de la nacion, conforme establece el
texto aprobado el 22 /D, proceda a
regular esta misma prescripcion en
el marco de los principios de la aten-
cién integral a la salud y para la
continuidad asistencial mediante la
aplicacion de unos Protocolos y
Guias de practica clinico-asistencial
que seran elaborados conjuntamen-
te con las Organizaciones Colegiales
de médicos, Enfermeria y validados
por la Agencia de Calidad del SNS.
Lo dicho: acabd el fin de la inseguri-
dad juridica y nuestro reconocimien-
to sincero y expresivo Consejo
General de enfermeria.

Vicente Villa Garcia-Nobleja

Jefe Gabinete Prensa Colegio de
Enfermeria de Sevilla
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NUEVAS TENDENCIAS EN EL ABORDAJE
DE ULCERAS VENOSAS SISTEMA DE
TERAPIA COMPRESIVA "VENDAJES

MULTICAPAS™

José Rodriguez Vazquez*
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Lutgarda Conde Crespillo*

Antonio Saez Acosta*

* Enfermeros C. de Salud Pino Montano B, Sevilla

** Matrona Centro de Salud San Hilario, Dos Hermanas Sevilla

La formacion de dlceras venosas en nuestra sociedad representa una prevalen-
cia muy elevada en pacientes diabeticos y mayores de 65 afios.

La aparicion en el mercado de nuevas tecnologias basadas en la ingenieria de
tejidos, como son las vendas multicapas , acortan los tiempos de cicatrizacion
de las Ulceras venosas, aumentado con ello la calidad de vida de los pacientes

que presentan esta patologia.

En nuestras manos esta el realizar un uso adecuado y racional de los mismos
para lo que sera siempre necesario realizar un diagnostico certero.

PALABRAS CLAVE:

Patologia vascular.
Ulceras venosas.
Terapia compresiva.
Vendajes multicapas.
Actuacion enfermera.

AN A N N N

La puesta al dia y actualizacion en estas nuevas tendencias hace que los profe-
sionales de la ENFERMERIA dispongamos de una herramienta 6ptima para mejorar la curacion de este tipo de heridas

cronicas.

INTRODUCCION

El motivo que nos ha impulsado a presentar este traba-
jo es el atractivo en si de la patologia venosa, si se profun-
diza en ella, asi como crear conciencia en nuestro colectivo
de la importancia de la misma, ya que supone un problema
serio en el paciente que la padece teniendo la capacidad de
crear complicaciones serias que pueden afectar a la calidad
general de vida y al bienestar del paciente.

Es necesario abordar la atencién de este tipo de
patologia desde una perspectiva integral que contemple la
prevencion de los factores de riesgo y un tratamiento que
tenga en cuenta un plan de cuidados integral para los
pacientes y la familia.

El tratamiento y los cuidados asociados que requiere
una persona con Ulcera vascular son con frecuencia
prolongados y no existe un tratamiento Gnico y efectivo
para las Ulceras venosas.

El desarrollo constante de nuevos productos para mejo-
rar la prevencion y el tratamiento de este tipo de patologia
nos obliga a la puesta al dia permanentemente.

Por todo esto, el objetivo principal que nos debemos
marcar tiene que ser posibilitar al profesional de la
ENFERMERIA, los conocimientos necesarios para valorar,
diagnosticar, tratar y prevenir, con criterios cientificos este
problema de salud.

MYQIA 73



Nuevas tendencias en el abordaje de tilceras venosas. Sistema de terapia compresiva “vendajes multicapas”

EPIDEMIOLOGIA

Las ulceras vasculares constituyen un gran reto profe-
sional para la enfermeria ya que los datos indican una inci-
dencia de 800.000 casos en Espafia, una prevalencia del
2% de la poblacion y un indice elevado de redicivas (alre-
dedor de un 70%).

Las dlceras venosas o de éstasis son las mas frecuen-
tes, representan entre 60- 80% del total, un 10-25% son
arteriales y aproximadamente un 25% son mixtas. Las
liceras venosas son mas frecuentes en las mujeres y
suelen aparecer entre los 40 y los 50 afios, las arteriales
son mas frecuentes en hombres, mayores de 60 afios Las
Glceras venosas suponen un importante problema de
salud, presentan una elevada prevalencia que varia entre el
1y el 3% de la poblacion. Todo ello provoca importantes
repercusiones socioecondmicas y sanitarias, alterando la
calidad de vida del paciente.

El estudio Detect-1VC, realizado en centros de salud por
médicos de AP, ha permitido constatar que el 2,5% de los
pacientes que acuden al médico de atencién primaria pade-
cen Ulceras venosas.

Son mas frecuentes en mujeres, con una relacion
varon-mujer de 1-3. La incidencia es mucho mayor a partir
de los 65 afios con un porcentaje del 5,6% de la poblacidn.

En un estudio desarrollado en Espafia, en relacion a la
insuficiencia venosa cronica, coordinado por especialistas
de Angiologia y Cirugia Vascular; incluyendo un total de
21.566 personas de forma aleatoria y consecutiva:

El 68% presentaba alglin signo o sintoma compatible
con esta patologia; en el 18,5% se observaron signos clini-
cos que situaban a la extremidad como riesgo para el
desarrollo de una dlcera, y la prevalencia de ésta fue del
2,6%.

A partir de la extrapolacion de sus datos, en Espafa el
niimero de personas con Ulcera de etiologia venosa no era
inferior a las 250.000. (1)

En una poblacion de 1.012.212 personas mayores de
14 anos, un 69% de las dlceras detectadas eran de etiolo-
gia venosa; el 56,5% eran recurrentes, el 47,4% no habian
sido diagnosticadas ni tratadas por especialistas. Solo en
un tercio se habia realizado un estudio hemodinamico de la
extremidad y en una de cada cinco no se utilizaba la terapia
de compresion. (2)

En un estudio epidemioldgico prospectivo realizado en
el Reino Unido entre 1993 y 1999, incluyendo una pobla-
cion de 555 con ulceras de EEIl, el 72% correspondian a
etiologia venosa. (3)
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BREVE REPASO EPIDEMIOLOGICO
DEL SISTEMA VENOSO DE LOS
MIEMBROS INFERIORES

SISTEMA VENOSO

El sistema venoso es el responsable del transporte de la
sangre de la periferia al corazon, para que éste, a través de
los pulmones la oxigene.

Se pueden distinguir tres subsistemas en los MMII: el
profundo, el superficial y el comunicante.

Sistema Profundo

Es responsable del 90% del retorno venoso de las EEII,
se encuentra rodeado de masas musculares y es paralelo a
la red arterial.

Comienza en el pie con el arco plantar profundo, a
continuacion y localizdindose en la zona posterior de la pier-
na estan las venas tibiales anterior y posterior las cuales
desembocan a nivel de la rodilla en la vena poplitea.

Esta se contintia a nivel del muslo y medialmente con la
vena femoral, la cual penetra en la pelvis por la ingle a
través del anillo femoral del ligamento inguinal constitu-
yéndose en la vena iliaca externa.

Sistema Superficial

Es muy amplio, estd localizado en el tejido subcutdneo
por encima de las aponeurosis musculares. De su aumen-
to de longitud y volumen nace la patologia varicosa.

En condiciones fisioldgicas drena la sangre del pie, de
la piel y del tejido subcutaneo de toda la extremidad.

La red superficial nace en el dorso del pie, de un arco
venoso dorsal superficial, continudndose por dos venas
marginales interna y externa. De este arco parten los dos
grandes troncos que constituyen la red superficial, la vena
safena interna y la safena externa.

La safena interna se inicia por delante del maléolo inter-
no y se extiende hacia arriba a lo largo de la cara interna de
la tibia, la rodilla y el muslo hasta el tridngulo de scarpa
donde describe una curva en profundidad para desembocar
en la vena femoral.

La safena externa se inicia en la parte posterior del
maléolo externo, sigue por el borde externo del tendon de
Aquiles entre los dos musculos gemelos y finalmente
desemboca en la vena poplitea del sistema profundo.

Entre ambos troncos superficiales hay multiples anas-
tomosis, que los unen y permiten derivar la sangre por
maltiples vias en caso de necesidad.
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Sistema Comunicante

El sistema profundo y el superficial estan unidos por
medio de mas de cuarenta venas comunicantes, se denomi-
nan también venas perforantes porque atraviesan y perforan
las fascias musculares para llegar a las venas profundas.

Aunque las venas de los tres sistemas contienen en su
interior “vélvulas” que impiden el retorno venoso, es aqui
donde adquieren especial importancia.

Las venas comunicantes mas importantes estan locali-
zadas en la region supramaleolar interna.

Las valvulas venosas: Sistema de retorno

En condiciones normales la sangre circula del sistema
venoso superficial al sistema venoso profundo a través de
las valvulas perforantes (Figura 1).

Figura 1. (Gentileza de Joan Enric Torra y Bou)

FISIOPATOLOGIA

Incompetencia valvular

Una disfuncion de las valvulas venosas provoca un
reflujo patoldgico debido a que la sangre circularé bidirec-
cionalmente (Figura 2).

»

Valvula incompetente

Figura 2.

Cuando se produce un reflujo del sistema venoso
profundo hacia el sistema venoso superficial se dafian las
valvulas perforantes y como consecuencia de ello, las
venas superficiales se dilatan y se vuelven tortuosas a
causa de las altas presiones o hipertension venosa dando
lugar a la formacion de las venas varicosas.

Figura 3. (Gentileza de Joan Enric Torra y Bou)

Las varices son dilataciones, alargamientos y flesuoxi-
dades de las venas del sistema venoso superficial en las
extremidades inferiores, debidas a la pérdida de su elastici-
dad y a la atrofia o desaparicion de sus vélvulas (Figura 3).

Como consecuencia de la hipertension venosa se
produce un éstasis venoso dando lugar a una malnutricion
de los tejidos (falta de riego) y provocando la salida de los
elementos que transporta la sangre: Eritrocitos, Proteinas y
Plasma hacia el espacio intersticial donde degeneran. La
acumulacion de los mismos produce el edema dando como
resultado la DESVITALIZACION de los tejidos.

ETIOPATOGENIA

La ulcera de origen venoso es la complicacion mas
importante que puede aparecer en la evolucion de la insu-
ficiencia venosa cronica. La llcera, se origina por un dete-
rioro de la microcirculacion cutanea, debido a la hiperten-
sion venosa producida por una incompetencia en el siste-
ma de retorno venoso.

Es preciso realizar siempre una historia clinica al
paciente para evaluar distintos aspectos como: molestias
venosas tipicas, piernas cansadas, pesadas, hinchadas,
dolor urente, prurito, calambres nocturnos; factores de
riesgo como: bipedestacion prolongada, estrefiimiento
cronico, obesidad, neoplasias, sedentarismo; antecedentes
como predisposicion familiar (el factor hereditario se
descubre en el 50% de los padecimientos venosos), haber
padecido alguna trombosis venosa, posparto, cirugia orto-
pédica, escleroterapia, o estados de malnutricion.

Sea cual sea la etiologia, cualquier situacion que
provoque un incremento de la presion venosa en las EEI
va a provocar una serie de alteraciones a nivel de la
microcirculacion cutanea, (hiperpresion intracapilar,
extravasacion de suero, hematies, depdsitos de fibrina,
microtrombos, reduccion de la difusion de nutrientes y de
oxigeno en la epidermis, eliminacion insuficiente de
desechos metabdlicos) las cuales se van a manifestar con
la denominada dermatitis de éstasis, asiento de la ulcera
venosa.

MYGIA © 73
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DEFINICION DE ULCERA EN
PIERNA

“La tlcera de la pierna se puede definir como una pérdi-
da en la integridad de la piel en la region comprendida entre
el pie y debajo de la rodilla, con una duracion igual o mayor
a seis semanas.” (Cornwall).

DIAGNQSTICO DIFERENCIAL
ENTRE ULCERAS VENOSAS Y
ARTERIALES

La dlcera se diagnostica de visu, junto con los antece-
dentes recogidos en la historia clinica, la exploracion fisica
y otras exploraciones complementarias (eco-doppler,
pletismografia, angiografia.) Pero en algunas ocasiones no
es facil establecer el origen, y es que un alto porcentaje de
Ulceras venosas tienen componente arterial. (Cuadro 1).

VENOSAS ARTERIALES
BORDES DELIMITADOS EXCAVADOS BORDES PLANOS
FONDO GRANULOMATOSO FONDO ATROFICO
SANGRANTES NO SUELEN SANGRAR

REGION LATERAL INTERNA

1/3 INFERIOR DE LA PIERNA

SOBRE PROMINENCIAS OSEAS
CABEZAS METATARSIANOS
DEDOS

RIA

INSUFICIENCIA VENOSA PRIMARIA O SECUNDA- | ARTERIOSCLEROSIS, BUERGER

HTA, TABAQUISMO, DIABETES

CONSERVADOS, NORMALES

AUSENTES O DEBILES

SE ALIVIAN EN DECUBITO

MODERADAMENTE DOLOROSAS

DOLOR IMPORTANTE QUE AUMENTA CON EL
DECUBITO

EDEMA EN LA PIERNA

PIEL DELGADA SECA ATROFICA

PIEL ENROJECIDA, ECCEMATOSA

BRILLANTE

DERMATITIS OCRE

BLANQUECINA

CALOR LOCAL

DESCENSO DE LA TEMPERATURA

VARICOSIDADES PRURITO

UNAS ENGROSADAS

Cuadro 1.

SIGNOS CARACTERISTICOS DE

LAS ULCERAS VENOSAS

o Ulceras exudativas, grandes, bordes poco definidos

(desiguales )

Pigmentacion en la piel

Edema

Presencia de pulsos

Tejido de granulacion

Hemorragicas

Forma de botella de

(Lipodermatoesclerosis)

 Piel caliente, pruriginosa.

 Frecuentes dermatitis (de estasis, escamosa, alergias de
contacto)

* Hiperqueratosis/ atrofia blanca

* Posibilidad de infeccion

» Area de la polaina (Figura 4)

HYGLA ° 73

champan invertida

Figura 4.

 El dolor disminuye al elevar la pierna. Son poco doloro-
sas o indoloras, excepto si estan infectadas. La evolucion
espontanea de la Glcera no tratada es la sobreinfeccion.
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La ulcera venosa constituye el Gltimo grado de una
insuficiencia venosa cualquiera que sea la clasificacion que
de la misma se haga.

Normalmente aparece en la region supramaleolar interna,
aunque también puede aparecer en la zona externa o situar-
se ligeramente hacia arriba a la altura de media pantorrilla.

El fondo tiene distintas caracteristicas desde atono
hasta francamente regenerativo. La piel que rodea la tlce-
ra, normalmente muestra todos los signos de la dermato-
sis de la insuficiencia venosa , con pigmentacion ocre, lipo-
esclerosis, cianosis, induracion, en ocasiones hasta osifi-
cacion.

Frecuentemente se halla alrededor de la dlcera una vena
insuficiente , con marcado reflujo . Existen multiples teori-
as sobre su origen aunque posiblemente se deba a distin-
tas causas.

Una vez que se desencadenan, tienden como todas las
Ulceras cronicas, a tener una evolucion insidiosa, con difi-
cultad para cicatrizar, gran afectacion de la piel circundante

(6). (7). (8)

TRATAMIENTO:
VARICES

Tratamiento médico y quirirgico

¢ Tratamiento farmacoldgico.

¢ Escleroterapia.

Safenectomia y ligadura de perforantes.
e Ldser.

SINDROME POSTROMBOTICO

Es importante el tratamiento rapido y eficaz con hepari-
na, seguido de anticoagulantes orales.

Las posibilidades terapéuticas son limitadas:

e Contenci6n elastica, es esencial y debe ser de por vida.
¢ Medicacion anticoagulante.

e Mejorar el estilo de vida.

e Adaptacion en las actividades del trabajo.

I.V.C.
Medidas higiénicas:

¢ Reduccion de peso en caso de obesidad.

¢ Evitar periodos prolongados en bipedestacion o sedes-
tacion.

¢ Realizar ejercicios que impliquen la flexion de los tobi-
llos, para activar el bombeo muscular.

e Elevar los pies sobre el nivel del corazén durante 15-30
minutos varias veces al dia.

e Dormir con los pies de la cama elevados unos 15 cm.

 Evitar el calor.

TERAPIA COMPRESIVA EN LA
ULCERA VENOSA O ESTASICA

La terapia compresiva —piedra angular del tratamiento
de la dlcera venosa- es, probablemente, el tratamiento mas
antiguo, el mas efectivo y no el mas frecuentemente utiliza-
do para el control de la hiperpresion y de la insuficiencia
venosa. Antes de aplicarlo, siempre hay que descartar que
exista un compromiso arterial.

El vendaje compresivo produce un satisfactorio apoyo
hemodinamico y comodidad al paciente —que puede conti-
nuar su actividad habitual-, favoreciendo la formacidon del
tejido de granulacion en las dlceras venosas.

Debera realizarse el tratamiento cuando el edema sea
menor, por la mafiana en la cama o, al menos, después de
una sesion de elevacion de las piernas.

El vendaje en la dlcera venosa tiene como objetivos,
reducir el edema (evitando el éstasis y la hiperpresion
venosa del miembro) y mejorar el retorno venoso.

El tratamiento principal de la dlcera venosa cronica
incluye terapia compresiva, ejercicio y elevacion de la pier-
na en el reposo.

La toma de pulsos distales ha de ser un acto rutinario
antes de efectuar cualquier tipo de vendaje de las extre-
midades, bien sea vascular o funcional. En el momento
de realizar el vendaje compresivo, la presion venosa
sobre las paredes de los vasos sanguineos debe ser la
minima posible. En ortostatismo se calcula que esta
presion es >80 mm. Hg. y disminuye a < 10 mm. Hg en
posicion de Trendelenbourg, por lo que es ésta la posi-
cion mas adecuada para realizar el vendaje compresivo;
no debe hacerse con el paciente sentado ni con la pierna
en declive.

En presencia de edema blando importante, algunos
autores desaconsejan el vendaje compresivo, ya que puede
originar flictenas. En este caso se aconsejara reposo abso-
luto en postura de Trendelenbourg y se iniciara el vendaje
cuando el edema disminuya.

La presion 6ptima que debe ejercer el vendaje oscila
entre 35 y 40 mm. Hg. a nivel del tobillo, debiendo dismi-
nuir gradualmente a medida que se asciende por la pierna
para favorecer la accién de bombeo que ejercen los mascu-
los de la pantorrilla. (10), (11), (12), (13), (14).
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Nuevas tendencias en el abordaje de tilceras venosas. Sistema de terapia compresiva “vendajes multicapas”

VENDAJES MULTICAPAS

PASOS A SEGUIR ANTE UNA ULCERA VENOSA

1° Compresion
2° Preparar el lecho de la iilcera
3° Tratar la piel de la extremidad completa

UN 80% DE LAS ULCERAS VENOSAS RECIBE UN
TRATAMIENTO INADECUADO YA QUE NO SE COMPRIMEN

EFECTOS DE LA COMPRESION

Ejercer una presion externa gradual y mantenida con
el objetivo de:

» Favorecer el retorno venoso.
e Eliminar el liquido intersticial (reduccion del edema).

 Disminuir la hipertension venosa en el sistema superfi-
cial y profundo.

* Potenciar la actividad de la musculatura de la pantorrilla.

TIPOS DE COMPRESION
Compresidn inelastica (pasiva)

* Sirve de DE SOPORTE O CONTENCION, acttia durante la
contraccion muscular.

* Solo es efectivo si el paciente puede moverse pero no
en reposo.

« Util en pacientes con Glceras mixtas con un I.T.B entre
(0.6 -0.8)

Compresidn elastica (activa)

Ejerce una COMPRESION CONTINUADA (incluso con el
paciente en reposo).

Tipos:

¢ Medias elasticas
e Compresion elastica de una sola capa

e Compresion elastica multicapa: ~ De cuatro capas
De dos capas

SISTEMA DE COMPRESION
MULTICAPA:

Caracteristicas

Con este sistema de compresion se puede conseguir
una presion de 40 mm/Hg en el tobillo y 17 bajo la rodilla
y mantener la misma durante al menos una semana.

Por las caracteristicas de la confeccion de sus tramas
se evitan problemas de sobrepresion.
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Es relativamente facil de aplicar.

Muy alta capacidad de absorcion dependiendo del
aposito que apliquemos en contacto con la Glcera.

INDICACIONES:

Estan indicadas en el tratamiento de dlceras venosas y
problemas asociados en los que el paciente presente un |.
T. B. igual o mayor de 0.8 en los casos de (ULCERAS
VENOSAS) vy entre 0.6 - 0.8 en (ULCERAS MIXTAS); se
debe tener mucha precaucion en este ltimo caso.

Existe en el mercado un sistema de compresion multica-
pas que presenta cuatro medidas distintas dependiendo de
la circunferencia del tobillo asi como cuatro capas de
vendas de distintas caracteristicas, composicion y funcio-
nes.

La primera capa estd compuesta por algodén 100% y
su funcién es servir de almohadillado, proteccion, absor-
cion del exudado y redistribucion de la presion.

La segunda capa estd compuesta por elastdmero de
nylon con suaves hilos de algodon y su funcidn es igualar
a la anterior capa y ayudar a reabsorber.

Latercera capa presenta una composicion del 85,5% de
rayon un 6,5% de hilos eldsticos y un 5% de nyldn siendo
su funcién principal la de ejercer una compresion a nivel
del tobillo de 17 mm/ Hg.

En cuanto a la cuarta capa estd compuesta por fibras de
nylon, hilos elastomeros y latex ejerciendo una presion a
nivel de tobillo de 23 mm/ Hg, por lo que entre las dos Ulti-
mas realizan una presion de 40 mm/Hg

El primer cambio es recomendable realizarlo a los 3 6 4
dias en el que debemosvalorar:

e La reduccion del edema.
¢ |a cantidad y tipo de exudado que ha drenado.

e El aposito mds adecuado para la proxima cura (manejo
del exudado).

 El estado de la piel perilesional (proteccion).
e Comodidad del paciente.

VENDAJE MULTICAPAS DE DOS
CAPAS

Ultimamente se ha producido una innovacién en los
sistemas de compresion para dlceras venosas con la apli-
cacion de nuevas tecnologias denominadas (VARI-
STRETCH) y con caracteristicas que la hacen mas idoneas
como:
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¢ Aunque variemos la tension dada al vendaje, seguimos
realizando la presion correcta.

e Su aplicacion se realiza normalmente al 50% de exten-
sion, pudiendo estirar mas 0 menos.

e Lleva incluida una guia de compresion para que poda-
mos ajustarnos mds a la presion adecuada.

e Es un sistema simple de 2 capas;

e En contacto con la Ulcera se pueden combinar diversos
apositos dependiendo de las caracteristicas de la misma

e Existen tres tamafios distintos para conseguir unos
niveles correctos de compresion para todos los diame-
tros de tobillo.

¢ Se consiguen presiones de 40 mm/Hg a nivel de tobillo
en un rango entre el 30% y 70% de extension de la
venda, por tanto podemos incrementar la extension de
la misma con pequefia variacion de la presion.

* Evidencias clinicas nos indican una reduccion conside-
rable de los tiempos de curacion de las ulceras veno-
sas.

El primer cambio es recomendable realizarlo a los 3 6
4 dias para valorar:

e Lareduccion del edema
e |a cantidad y tipo de exudado que ha drenado

» El ap6sito mas adecuado para la préxima cura (manejo
del exudado)

» El estado de la piel perilesional (proteccion)
¢ Comodidad del paciente

Los siguientes cambios se realizan de forma semanal

TECNICA:

En cuanto a su aplicacion es relativamente facil: Se
comienza a nivel de las cabezas de los metatarsianos
pasando la segunda vuelta por detras del talon y cubriendo
el mismo en la tercera vuelta. Luego se continda realizando
el vendaje en espiral con una superposicion del 50% hasta
llegar por debajo de la rodilla y desechando la parte de
venda sobrante.

Debemos procurar que el indicador de tension manten-
ga la forma circular que indica la tension idénea.

PREVENCION EN LAS ULCERAS
VENOSAS

Utilizar una adecuada contencidn eldstica. En la mayoria
de los pacientes con insuficiencia venosa cronica y ulceras
vasculares recidivantes, se impone el uso de medias elasti-
cas (presion 35-55 mmHg), confeccionadas a medida,
deben llevarse durante el dia y retirarse por la noche. Es

11

22 vuelta

32 vuelta Vendaje en espiral

Vendaje finalizado

inevitable el tratamiento con medias compresivas de por
vida.

El encamamiento, es beneficioso en caso de edema
importante. No obstante, en el paciente anciano un periodo
prolongado de inmovilidad puede ser peligroso y se susti-
tuird por el reposo intermitente con las piernas elevadas.

Conviene activar el drenaje venoso de las piernas
mediante el ejercicio fisico. Se recomienda realizar ejercicio
diario, como puede ser caminar —Si es posible por la playa—
4 Km. repartidos en dos veces/dia. Efectuar de forma perio-
dica una tabla de ejercicios, en posicion de decubito; ejer-
cicios de tijera y movimientos de pedaleo y giratorios de los
dedos del pie en posicion sentada.

Evitar permanecer de pie o sentado con los pies en el
suelo mas de 1 hora. Se debe realizar una elevacion de las
piernas intermitentemente durante el dia. En el caso de
tener que permanecer de pie, durante periodos prolonga-
dos, efectuar paseos cortos y frecuentes para activar la
esponja venosa plantar.

Deberd indicarse una dieta adecuada, intentando
mantener al paciente en el peso adecuado. Se debe insistir
en el aporte de fibra y liquidos en la dieta para evitar el
estrefiimiento.

Bafios de piernas alternando el agua caliente y fria,
terminando siempre con fria.

No usar prendas de vestir ajustadas ni ligas, asi como

tampoco tacones altos que limiten la funcion de la bomba
muscular de la pantorrilla
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Evitar las exposiciones a fuentes directas de calor,
como estufas, sol, saunas, etc.

Elevar las patas del pie de la cama de 12 a 15 cm. usan-
do una calza. No usar almohadas para elevar el colchén, ya
que durante el suefio, se doblan las piernas para evitar la
elevacion.

Aplicar diariamente una crema hidratante para impedir
la formacion de grietas.Tratar el prurito y los eczemas para
evitar el rascado. Proteger la zona maleolar contragolpes,
rozaduras, etc. (9)

RECOMENDACIONES-CONCLU-
SIONES

Esta contraindicado el tto. compresivo cuando exista
una ausencia o disminucion de pulsos, si al realizar una
oscilometria ésta aparece negativa o disminuida y si la
presion arterial sistdlica maleolar es inferior a 80 mm.Hg.

Tampoco debe aplicarse vendaje compresivo en aque-
llos casos en que el paciente presente un L.T.B. inferiora 0,8
,de ahi la importancia de realizar previamente un diagnosti-
co certero.
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PALABRAS CLAVE:

Los problemas de salud en la adolescencia nos alertan a cerca de la necesi-
dad de atencion prioritaria a los jovenes acercandonos a su medio habitual.

A través del Programa Forma Joven, que va dirigido a la poblacion adoles-
cente nos proponemos mejorar la informacion, formacion y habilidades necesa-
rias para que dispongan de recursos que contribuyan a aumentar las conductas
saludables en esta etapa de su vida; y que influiran en su desarrollo personal.

Vamos a describir las actividades individuales y grupales llevadas a cabo por
enfermeras, en un instituto de ensefianza secundaria y el centro de salud de la

zona.

Sugerimos la importancia de aumentar la participacion de los jovenes en la

toma de decisiones potenciando la figura del mediador.

Summary

Health problems in adolescence warn us about the need to focus on young

people about their usual means.

Adolescentes.

Salud.

Actividades.

Formacion.

Programa Forma Joven.

AN NN

Key words

Adolescents.

Health.

Activities.

Training.

Youth Program Form.
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Through the Youth Program Form, which is aimed at the adolescent population we intend to improve information,
training and skills needed to provide resources to help to increase healthy behaviours in this stage of their lives and that

will influence their personal development.

We will describe the individual and group activities carried out by nurses in a high school and health centre in the

area.

We suggest the importance of increasing youth participation in decision-making by strengthening the figure of the

mediator.

INTRODUCCION

“El objetivo primero y fundamental de la educacion es
el de proporcionar a los nifios y nifas, jovenes de uno y
otro sexo, una formacion plena que les permita conformar
su propia y esencial identidad, asi como construir una
concepcion de la realidad que integre a la vez el conoci-
miento y la valoracion ética y moral de la misma. Tal forma-

cion plena ha de ir dirigida al desarrollo de su capacidad
para ejercer de manera critica y en una sociedad axioldgi-
camente plural, la libertad, la tolerancia y la solidaridad. En
la educacion se transmiten y ejercitan los valores que hacen
posible la vida en sociedad, singularmente el respeto a
todos los derechos y libertades fundamentales. Se adquie-
ren los habitos de convivencia democratica y de respeto
mutuo. Se prepara para la participacion responsable en las
distintas actividades e instancias sociales”(1).
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Atencion a los adolescentes desde el programa Forma Joven

La OMS define la adolescencia temprana como la etapa
que transcurre entre los diez a catorce afios y adolescencia
tardia entre los quince a diecinueve.

Se inicia con la aparicion de los caracteres sexuales
secundarios, entrando en un periodo caracterizado por el
crecimiento y la inestabilidad y en el que se van sucediendo
la busqueda de si mismo y de la identidad, la tendencia
grupal, la desubicacion temporal, la evolucion sexual, 1a sepa-
racion progresiva de los padres y fluctuaciones del estado de
animo. Ademas se produce un aumento del interés por acti-
vidades excitantes y peligrosas y les atrae ser foco de aten-
cion frente a sus amigos por lo que no perciben el riesgo (2).

En este sentido los programas de intervencion se han
dirigido méas a las carencias que de manera sistematica se
atribuyen a la juventud que a potenciar un desarrollo perso-
nal positivo. ¢ Acaso acertamos al valorar el estado de salud
de la juventud en funcion de conductas como el consumo
de alcohol, el fracaso escolar o la presencia de conductas
sexuales de riesgo?. Con frecuencia observamos que la
ausencia de conflictos no garantiza un paso a la madurez
adecuado.

En la vordgine de cambios corporales, afectivos y
sociales seria deseable tener en cuenta también el potencial
a desarrollar por los jovenes como factor protector para un
desarrollo personal adecuado.

OBJETIVOS

Aumentar el conocimiento entre las enfermeras del
programa Forma Joven.

Describir las actividades llevadas a cabo en un Instituto
de Ensefianza Secundaria y en el Centro de Salud, relacio-
nadas con el Programa Forma Joven.

MATERIAL Y METODOS

En las ultimas décadas se ha producido un enfoque
distinto en el abordaje de las conductas de riesgo en que
incurren los adolescentes y que pueden suponer un impor-
tante problema salud. El Programa Forma Joven es una
herramienta muy nueva todavia, pero que nos permite
abordar con los adolescentes aspectos muy relevantes para
su vida, en un espacio especialmente creado para ello y
hacerlo en su medio natural, el centro educativo, de espe-
cial significacion por ser un medio de socializacion que
dejara huella en el tiempo.

Este trabajo es el resultado de la experiencia de tres
afos de trabajo con jovenes a través del programa Forma
Joven.

La poblacion a la que va dirigida es a chicos y chicas
de entre doce y dieciséis afios cuando la atencion se produ-
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ce en el instituto de ensefianza secundaria, y se amplia
hasta la edad de veinte afios cuando se realiza en el centro
de salud.

En nuestro caso las enfermeras hemos sido formadas
para emprender esta tarea mediante la realizacion de
cursos en los que se nos informaba y formaba a cerca de
la situacion de la poblacion a la que ibamos a atender y
dotarnos de herramientas basicas para el desempefio de
gsta tarea.

El programa Forma Joven (3) inicia su andadura en
Andalucia en el afno 2001. En él participan la Consejeria de
Salud, la Consejeria de Educacion y la Consejeria para la
Igualdad y Bienestar Social.

Sus areas de intervencion son:

— Afectivo- sexual, para:
Promover relaciones satisfactorias.
Prevencion de riesgos de ITS y embarazos no deseados
Promover comportamientos no sexistas.
Area de Adicciones.
Prevencion del consumo de alcohol, tabaco y otras.
Prevencion de accidentes de trafico.
Area de Salud Mental.
Fomentar el desarrollo de la autoestima.
Prevenir y detectar trastornos alimentarios y otros.
Prevenir la violencia entre iguales y de género.

Al ser un programa que necesita la colaboracion de
profesionales de la salud, las actividades se desarrollan
tanto en el centro educativo, su medio habitual, (asesoria
joven), como en el centro de salud de la zona (hora joven)
donde aseguraremos accesibilidad y confidencialidad a la
poblacion adolescente a la que se atiende. Ofrece informa-
cion, formacion, asesoramiento y coordinacion con otros
profesionales y dispositivos cuando sea necesario. Se
accede en horario de consulta sin cita previa.

El objetivo primordial de Forma Joven es dotar a los
chicos y chicas de competencias para que desarrollen
capacidades y habilidades de respuestas saludables en esta
etapa de su vida. Contribuir a que sepan planificar y tomar
decisiones, que muestren empatia, sensibilidad y habilida-
des para establecer y mantener relaciones de amistad. Que
se muestren comodos con gentes de distintas etnias y
culturas. Que puedan resistir la presion negativa de los
iguales en situaciones de riesgo y que busquen soluciones
pacificas a los conflictos(4), de forma que su ocio y su
salud sean compatibles. Asimismo, se quiere contribuir a
fomentar las relaciones de igualdad entre sexos, favore-
ciendo la convivencia y propiciando un espacio de negocia-
cion de conflictos.

Por altimo, se trabaja para detectar y encauzar trastor-
nos alimentarios, promoviendo los beneficios de una
alimentacion sana y equilibrada asi como otros habitos
saludables.
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Atencion a los adolescentes desde el programa Forma Joven

Asesoria en el centro educativo.

El programa estéd adscrito al instituto que lo solicita y
cuenta con la colaboracion de una enfermera que atiende
durante una hora a la semana a los chicos y chicas a
demanda de éstos, mediante una nota en un buzdn coloca-
do para este fin. La atencion se realiza de forma individua-
lizada, en un espacio habilitado para ello y para responder
a sus preguntas y/o inquietudes que estaran relacionadas
con las dreas afectivo-sexual, adicciones y/o salud mental.

Es imprescindible para llevar a cabo ésta labor la cola-
boracion y coordinacion con el equipo de orientacion del
centro, ya que realizan un trabajo de sensibilizacion entre
alumnos y profesado y agilizan nuestro acceso tanto a los
chicos como a los recursos del centro.

Durante los dos dltimos afos, al inicio del curso la
enfermera en coordinacion con la orientadora y el tutor de
cada curso, se desplaza por todas las aulas del centro para
presentarse y dar una breve explicacion de su cometido,
forma de acceder a la asesoria y horario.

En los dos ultimos afios hemos realizado en el espacio
de la asesoria atencion individualizada a demanda vy talle-
res con los distintos cursos de ensefianza secundaria. En
los talleres siempre estuvieron presentes el tutor del grupo
y la orientadora.

Talleres de relajacion

El método utilizado es la relajacion progresiva de
Jacobson ().

El objetivo es disminuir la tension o nerviosismo
mantenidos, que dificulta la realizacion de las actividades
cotidianas de los chavales.

Para ello primero ensefiamos la diferencia entre
tension y relajacion. Es importante sefialar la importancia
de la practica diaria para conseguir los resultados satisfac-
torios e incidir en la importancia de realizar una respiracion
adecuada. Ademas sugerir el entrenamiento en relajacion
como una herramienta saludable para mejorar estados fisi-
co0s y emocionales perjudiciales.

Los talleres tuvieron lugar en el gimnasio del centro al
ser este un lugar sin ruidos, donde podemos regular la
intensidad de la luz y disponemos de colchonetas y masica
relajante de fondo.

Talleres sobre habitos saludables

La deteccion y sensibilizacion hacia los trastornos de la
alimentacidn es un objetivo prioritario con la poblacion de
jovenes. En los talleres se abordan tanto la importancia de
adquirir habitos alimenticios saludables como las conse-
cuencias del sobrepeso y del peso insuficiente. El objetivo
no es sdlo el conocimiento de los grupos alimenticios basi-
cos vy la elaboracion de una dieta saludable, sino también
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desarrollar una actitud critica hacia los mensajes que los
adolescentes reciben desde distintos medios y hacia la
imposicion de modelos que pueden atentar contra su salud
fisica y mental.

No pasamos por alto la diversidad y multiculturalidad
como enriquecedora de nuestras costumbres culinarias.

Los beneficios del ejercicio fisico también son referi-
dos en éstos talleres. Por su contribucion en la disminu-
cion de enfermedades cardiocirculatorias, obesidad e
hipertension. Por producir aumento en las capacidades fisi-
cas, fortalecimiento de los huesos y aumento de la resis-
tencia muscular. También ayuda a controlar el estrés, mejo-
ra el suefio, potencia la autoconfianza y las relaciones del

grupo.

Realizamos actividades de asesoramiento para la
prevencion del tabaquismo.

Muchas falsas creencias surgen en los talleres con
relacion a la higiene corporal sobre todo de algunas zonas,
como el cabello o el cuidado de la piel con acné. En esta
etapa el cabello se vuelve mas graso y conviene lavarlo con
frecuencia y revisar por si aparecen piojos. Si ocurre, trans-
mitir normalidad y dar pautas para su eliminacion.

Abordamos la relacion que las horas de suefio en la
adolescencia tienen en el rendimiento escolar, en el estado
de dnimo vy en las relaciones con los compafieros, por €so
es un habito saludable a alcanzar en los jovenes.

El método utilizado en los talleres es la exposicion del
tema con apoyo PowerPoint, peliculas y debate en grupo.

Talleres sobre conductas de riesgo

Los adolescentes conforman un grupo sometido a las
mismas influencias que el resto de la sociedad y lo que les
afecta suele ser un reflejo de lo que pasa en la poblacion en
general, pero ademas existe una desconexion entre las
conductas de riesgo realizadas y las percibidas.

La familia es el pilar donde la persona empieza a cons-
truirse en referencia a sus valores externos e internos. Un
ambiente familiar que propicia el dialogo y la confianza
permiten enfrentarse de manera mds firme a las presiones
grupales. Ademds una integracion adecuada en el medio
comunitario favorece respuestas mas adecuadas. También
las actitudes asertivas desempefian cada vez un papel mas
importante en el afrontamiento de situaciones de riesgo.

La prevencion primaria tiene como objetivo retrasar la
edad de inicio del consumo de drogas y promocionar habi-
tos de vida saludables (6).

Las estadisticas nos indican que los accidentes de

trafico son la primera causa de mortalidad entre los jove-
nes espafoles. El objetivo del taller es sensibilizar y profun-
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dizar en las consecuencias que conductas de riesgo como
el consumo de toxicos y la conduccion con riesgos tienen
para los propios protagonistas y para las personas que
nada tuvieron que ver con esas conductas. Discutimos
algunas medidas que minimizan las repercusiones negati-
vas de las conductas de riesgo como no conducir bajo los
efectos de sustancias tdxicas, no mezclar dichas sustan-
cias y hacer una utilizacion adecuada de los medios de
proteccion como el casco o el cinturdn de seguridad.

En definitiva concienciarles hacia que:

El problema de los accidentes de trafico existe y tiene
una gran dimension.

Es un problema cercano a ellos.

El factor humano es el causante de la mayoria de los
accidentes de tréfico (7).

El método utilizado es la exposicion del tema con apoyo
PowerPoint, video y debate en grupo.

Talleres afectivo- sexuales:

A pesar de los cambios producidos en los modelos de
sexualidad y en la mejora de la fluidez en la comunicacion
entre padres e hijos, se mantienen las dificultades de los
jovenes para plantear estos temas a sus progenitores.

La Educacion Afectiva y Sexual representa un aspecto
de gran importancia en la formacion integral de chicos y
chicas porque, mas alld del conocimiento puramente biolo-
gico, explica procesos trascendentales como la construc-
cion de la identidad de género o las relaciones afectivas en
el @ambito de nuestra cultura.

La Educacion Sexual es hoy una demanda social, basa-
da en el derecho de los nifios, nifias y adolescentes a tener
informacion sobre esta materia. Esta informacion debe ser
rigurosa, objetiva y completa a nivel bioldgico, sicoldgico y
social, entendiendo la sexualidad como comunicacion
humana y fuente de salud, placer y afectividad. En este
sentido es imposible separar sexualidad y afectividad (8).

Por otra parte, al tratarse de una dimension humana
que toca emociones y sentimientos, y estar intimamente
relacionada con las creencias y los valores de cada perso-
na, hablar de sexualidad y especialmente en la infancia y
adolescencia, hace que se enciendan muchas alarmas (9).
Pero éstas no impiden que se den las situaciones.

El embarazo en la adolescencia supone riesgos para la
salud por la falta de madurez fisiologica. Con frecuencia
estd asociado con fracaso escolar, aislamiento social y
pobreza. No entramos a considerar los riesgos para el nifio.

El cuidado de un hijo supone una reduccion drastica
del tiempo para la formacion del adolescente y con frecuen-
cia limitara las actividades de la madre al ambito del hogar.
Propiciamos un debate en torno a estos temas favorecien-
do el respeto a todas las opiniones. Informamos en los
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talleres sobre las infecciones de transmision sexual sobre
las que existe un gran desconocimiento, los mecanismo de
contagio y la prevencion, ya que algunas de ellas constitu-
yen un importante problema de salud publica.

En esta realidad y teniendo en cuenta que las Unicas
intervenciones que se han demostrado perjudiciales son
aquellas cuyo unico objetivo es la promocion de la absti-
nencia, ya que se asocia a un incremento en el nimero de
embarazos entre parejas adolescentes (10); apostamos por
concienciar a los jovenes en una sexualidad responsable
que tiene que ver con el desarrollo de valores como la tole-
rancia, la igualdad y el respeto frente a las consecuencias
de la ignorancia y la negacion de la sexualidad que han
demostrado ser cuanto menos ineficaces y en muchas
ocasiones dafiino.

En nuestra experiencia de estos tres afos los temas
que mayor interés suscitan en las edades de doce a dieci-
Séis afios (ensefianza secundaria) recogidos en una
encuesta anonima se refieren a la anatomia del aparato
reproductor, relaciones sexuales, ciclo reproductivo,
primera vez y métodos anticonceptivos.

Hemos desarrollado varios talleres con distinta metodo-
logia. En algunos y previo al taller se han recogido las
preguntas que de forma andnima cada chico queria que se
aclarase en el taller. En otras ocasiones no se ha realizado la
recogida de preguntas previamente. En ambas ocasiones se
habia disefiado un contenido de conocimientos que Se expo-
nia con apoyo audiovisual para finalmente debatir en grupo.

Hemos podido confirmar que hacer a los chicos prota-
gonistas del contenido de los talleres proponiendo los
temas a tratar, aumenta de manera importante la motiva-
cion, les hace ser mas participativos y tomar la iniciativa a
la hora de resolver dudas de otros compaiieros.

La hora joven en el centro de salud

En nuestro caso contamos con una consulta de dos
horas a la semana, en horario de tarde para atender a los
jovenes que lo deseen independientemente de que perte-
nezcan o no al centro de salud. Lo haremos de manera indi-
vidual y asegurando la confidencialidad. Para acceder no se
requiere cita previa.

La tabla n° 1 nos muestra numerosos indicadores de
riesgo y de proteccion que afectan al comportamiento
sexual del adolescente.

Los temas que tratamos en ese espacio son mayorita-
riamente de la esfera afectivo-sexual.

Ademds podemos identificar e intervenir sobre
conductas de riesgo, proporcionar preservativos y poten-
ciar su uso entre los jovenes que practican sexo. Informar
a cerca de métodos anticonceptivos y proporcionar anti-
concepcion de emergencia por indicacion médica.
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Comunidad Individuales

Desventaja y desorganizacion Antecedentes bioldgicos

+ Nivel alto de educacion - Precocidad en maduracion fisica
- Elevada tasa de desempleo
+ Alto nivel de renta Apego y éxito escolar

- Alia tasa de criminalidad + Buenos resultados escolares

Familia + Aspiraciones y planes de futuro en educacidn
Estructura y situacion econdmica Apego a instituciones religiosas

+ Biparental (frente a uniparental) + Participacion en actividades religiosas

- Cambios en el estado marital de los padres Problemas o comportamientos de riesgo

+ Nivel alto de educacidn en padres - Uso de alcohol o drogas

- Bajo nivel de ingresos paternos - Problemas de comportamiento o delincuencia
Dinamica familiar y apego - Ofros comporamientos de riesgo

+ Soporie parental y conexién familiar Distrés emocional

+ Supervision y control familiar suficiente = Alto nivel de estrés

Actitud familiar y modelo de conducta sexual y de fecundidad - Depresion

= Precocidad materna en relaciones sexuales y maternidad = ldeas suicidas

- Madre soltera y comporiamientos de cohabitacion Caracteristicas de la relacién de pareja

+ Actitud conservadora de los padres respecto a relaciones sexuales | - Compromiso precoz y frecuentes

+ Actitud positiva de los padres respecto a la anliconcepcion = Mantener una relacion muy cerrada

- Precocidad hermanos mayores relaciones sexuales y matermidad - Mayor nimero de compafieros romanticos
Iguales - Compafiero 3 6 mas afios mayor

Actitud y comportamiento Abuso sexual

+ Calidad de los amigos/as - Historia previa de abuso o coaccion

- Comportamiento de riesgo respecto a delincuencia y drogas Deseos, actitudes y habllidades sexuales

Actitud conservadora respecto a relaciones
prematrimoniales

Mayor percepcion de susceptibilidad a
embarazo o infecciones sexuales

Importancia de protegerse de embarazo o
infecciones sexuales

+ Soporte en el uso de preservativos y contracepcion Mayor conocimiento sobre presenvativos y
anticonceptivos

Actitud positiva sobre preservativos y
anticonceptivos

+ Factor de proteccién Alta percepcidn de barreras y coste de

- Factor de riesgo utilizacion de preservativos

= Actlividad sexual de iguales (real o percibida) +

+ MNormas positivas de uso de preservativos y anticoncepcién

Pareja

Mayor grado de percepcion de aulo eficacia en
el uso de proteccion

Tabla 1. Indicadores de riesgo y proteccion que pueden afectar al comportamiento sexual del adolescente, la utilizacion de preser-
vativos-contracepcion y relacionarse con embarazo e infecciones de transmision sexual.
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Contamos con folletos informativos para distribuir entre
los jovenes sobre las dreas en las que intervenimos y que
nos sirven de apoyo al tema que tratamos en la consulta.

RESULTADOS

Durante el primer afio de nuestra experiencia la aten-
cion a nuestra poblacion fue exclusivamente individualiza-
da tanto en el instituto como en el centro de salud. Hemos
observado satisfaccion de los chicos que acuden hacia el
trato de los profesionales en estos espacios al sentirse los
chicos y chicas escuchados, no juzgados y en muchas
ocasiones con sus expectativas resueltas.

Sefalar que los jovenes que acuden expresan que hace
falta una mayor divulgacion sobre la existencia del recurso.

En las actividades grupales, cuando no se produce la
participacion en la eleccion de los temas a tratar de los
chicos y chicas, se han puesto de manifiesto actitudes
negativas como querer marcharse o interrumpir continua-
mente impidiendo un clima relajado durante el taller.

Cuando se ha preguntado previamente al taller los
temas que mas interés han producido en los jovenes eran
los referidos a sexualidad, en ellos se mostraron mas aten-
tos, participativos y satisfechos y posibilit6 un ambiente de
mayor tolerancia hacia opiniones contrarias y conocimien-
to de un vocabulario desconocido hasta entonces para
algunos.

Nuestra experiencia nos ensefia que actitudes vergon-
zantes y culpabilizadoras respecto a la sexualidad hacen
que se perpetuen modelos de comportamiento que en nada
han contribuido al desarrollo de relaciones afectivas y
sexuales saludables. Ademas de impedir un desarrollo
personal satisfactorio. El tratamiento de estos temas por
parte de los profesionales con normalidad, utilizando un
lenguaje sencillo adaptado a cada edad, basado en los
conocimientos cientificos y con sintonia emocional favore-
cen el aprendizaje de conocimientos fundamentales para
un adolescente competente.

CONCLUSIONES

Esta fuera de discusion que los espacios Asesoria
Joven y Tarde Joven se han convertido en un lugar para
muchos adolescentes en los que ponerse en contacto con
temas que les interesan y les afectan tan directamente.
Sirven para sensibilizarles en temas cruciales para ellos y
son espacios para compartir, pero seria positivo que tuvie-
sen la capacidad de plantear propuestas sobre actividades
a desarrollar. Es en este sentido en el que tenemos que
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continuar trabajando para poner en marcha en nuestro
centro educativo la figura de los “mediadores” que en otros
centros de tan buenos resultados. Son joévenes voluntarios,
con capacidad de liderazgo, con inquietudes para generar
cambios en situaciones conflictivas, conocidos por sus
compafieros, con habilidades para la comunicacion y acce-
sibles. Son el eslabdn entre la formacion y la accion.
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En los casos de intento de autolisis, la desorganizacion y el caos suele ser lo
que predomine, siendo la intervencion de los equipos sanitarios muy variable en
funcidn de la situacion. Este articulo propone una linea directriz que nos guie en
nuestra actuacion: Evitar 6 disminuir el riesgo fisico vital, disminuir la ansiedad
del paciente con psicofarmacos y haciendo uso de técnicas psicoterapéuticas vy,
por altimo, mantener un control ambiental para la seguridad del paciente a poste-
riori. Asi mismo se propone el uso de la escala SADPERSONS, herramienta ya
contrastada y de facil manejo que indica qué hacer con el paciente en funcion de

los factores de riesgos.

Summary

In the cases of attempt of autolisis, the disorganization and the chaos is in
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the habit of being what prevails, being the very changeable intervention of the
sanitary equipments (teams) depending on the situation. This article a line proposes directive that it us guides in our
action (performance): To avoid 6 to diminish the physical vital risk, to diminish the anxiety of the patient with psychoac-
tive drugs and using methods of psychotherapy and, finally, to support an environmental control for the safety of the
patient. Likewise one proposes the use of the scale SADPERSONS, already confirmed (resisted) tool and of easy manag-
ing that it indicates what to do with the patient depending on the factors of risks.

En situaciones de intento de autolisis en las que un
suicidio se ve frustrado por algin elemento, el caos y la
desorganizacion parecen ser lo que define con mayor
frecuencia estos contextos. El escenario suele estar
compuesto por la victima (en las condiciones que se
encuentre), familia, pareja/as (todos alterados), vecinos y
conocidos, transelntes y curiosos que se tropiezan la esce-
na, policia local, guardia civil, bomberos... La aproxima-
cion sanitaria a este pasaje es dificil, y si definir la situacion
es complicado su arbitraje es mas complejo adn. Las nece-
sidades se van cubriendo sobre la marcha y muchas veces
de forma circunstancial en funcion de variables aleatorias
que suelen ser definitorias de la situacion. La flexibilidad y

la adaptacion a las dificultades que surgen en el proceso
deben dominar nuestra actuacion aunque manteniendo
siempre una linea directriz.

Puede resultar interesante agrupar situaciones como
homoélogas para trabajar de forma diferencial con ellas.
Pese a que cada situacion es tnica e irrepetible, el ambien-
te nos denota y nos hace pensar en narrativas distintas
(Fernandez Liria, 2002): narrativa de tristeza, narrativa de
autodestruccion, narrativa de rabia, narrativa de vergiienza,
narrativa de miedo y narrativas desde la posicion de victi-
mas. De esta manera, la aproximacion y el trabajo con los
pacientes debe variar en su trato. No es lo mismo la
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vergiienza que la rabia, o el miedo que la tristeza. Con un
paciente con una narrativa desde la posicion de victima
posiblemente haya que ser mas autoritario que con una
narrativa de rabia.

Desde este texto se propone una guia de intervencion
que nos oriente en la accion y que podriamos desglosar en
tres partes, aunque siempre con fines diddcticos ya que en
la realidad el tratamiento debe ser global, integrado y
sincronico:

1. Evitar 6 disminuir el riesgo fisico vital
2. Disminucion de la ansiedad. Psicofarmacos.
3. Control ambiental. Seguridad.

1. EVITAR O DISMINUIR EL
RIESGO FISICO VITAL

- Priorizar las acciones directas para evitar el suicidio.
Evitar activamente la consumacion del suicidio y dejar
al personal mds cualificado (bomberos, guardia
civil,...) que haga la primera intervencion hasta que la
seguridad esté garantizada (Rotger, 1999).

- Optimizar los elementos del entorno habitual que
pueden ser estresantes & ansioliticos, incluyendo el
comportamiento de las personas cercanas con capaci-
dad de influencia: familiares, pareja, amigos, compafie-
ros, etc. (Bueno y Buceta, 2001).

- Es importante conocer a quién ha llamado la victima
antes o durante el intento de autolisis. De esta manera
sabremos qué persona de su entorno tiene peso e
influencia sobre el paciente, y sera con la que trabaje-
mos para acercarnos al paciente (siempre que su
influencia sea positiva).

Figura 1. Los equipos maviles suelen ser los primeros intervi-
nientes sanitarios en los intentos de autolisis
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- Acercamiento progresivo a la victima (Mufioz, 1999).
Si se realiza autoritariamente puede favorecer su
consumacion. INVITAR al paciente a que salga de la
situacion.

- Retirar de su proximidad objetos potencialmente peli-
grosos: cuchillos, armas, cuerdas, control del gas y
electricidad, farmacos en general,..

2, DISMINUCI()N DE ANSIEDAD.
PSICOFARMACOS

Habitualmente el paciente se encuentra en plena crisis
de ansiedad provocada por multiples causas: problemas
familiares, de pareja, sociales o laborales, toxicos, delirios,
alucinaciones (auditivas las mas frecuentes), etc. En este
momento es importante centrarse en la disminucion de la
ansiedad, aunque sin obviar sus causas, es relevante reba-
jar el nivel de angustia para poder trabajar mejor con el
paciente. Es decir tratar la ansiedad dejando, en este
momento, las causas en un 2° plano. La situacion la vemos
globalmente pero en cada momento de la intervencion
ponemos el foco de atencion en uno u otro lugar.
Podriamos hablar de un cuadro en el que la figura central
seria la ansiedad y el paisaje las causas. Es decir, bajar el
nivel de ansiedad.

Debemos recordar que el paciente estd en una situa-
cion dominado a un nivel EMOCIONAL, por lo que nuestras
apelaciones desde un plano a nivel racional-cognitivo no
serian todo lo eficaces que nos gustaria, es decir el pacien-
te dificilmente atendera a razones que le planteamos como
l6gicas. Su conducta en estos momentos esta guiada por
un plano mas profundo que el plano ldgico, el plano
emocional.

En este contexto y a este nivel de la intervencion para
disminuir el nivel de angustia no estaria indicada la psico-
terapia verbal exclusivamente, pese a que nos ayuda a
conseguir nuestros objetivos, el tratamiento de eleccion
serian los psicofarmacos. No pretendamos con una “frase
milagro” y en 10 minutos arreglar toda la estructura de
personalidad vy la historia emocional del paciente (algo que
en la filmografia suele ocurrir con frecuencia).

Psicofarmacos:

Para disminuir el nivel de ansiedad cualquier ansioliti-
co nos valdria, pero en el contexto en el que nos movemos
se dan algunas peculiaridades. Como la voluntariedad; hay
pacientes a los que simplemente ofrecerle medicacion que
les va ayudar a encontrarse mejor la aceptan de buen
grado; en estos pacientes tanto la via oral, sublingual como
la IM estarian indicadas. Otras veces hay que recurrir a la
reduccion por parte de las fuerzas y seguridad del estado
para su administracion involuntaria, si asi lo indica el facul-
tativo, para lo cual las vias IM ¢ intranasal (para el midazo-
lam por ejemplo) nos vendrian bien. La via intravenosa, a
pesar de ser muy eficaz por su rapidez de accion, en los
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casos que no exista voluntariedad por parte del paciente
debe considerarse como la ultima opcion, ya que habria
que reducir al paciente y la intervencion seria complicada
innecesariamente. Si el paciente tiene un grado importante
de desconexion de la realidad, tiene delirios o alucinaciones
en cualquiera de sus formas, y pensamos que €S causa
importante de la angustia, al ansiolitico seria conveniente
sumarle un neuroléptico (que posiblemente ya esté toman-
do el paciente), sin olvidarnos de los efectos secundarios
que producen como la respuesta extrapiramidales que
debemos controlar, con lo que hacemos uso de los conoci-
dos “cocteles” (Tabla 1).

Psicoterapia. Técnicas:

Son muchas, abundantes, extensas y variadas. Podrian
ser motivo de otro trabajo, dado que de cada técnica hay
cuantiosa literatura y requiere practica y adiestramiento en
cada una de ellas. Cuando hablamos de psicoterapia breve,
nos estamos refiriendo a periodos de, a o mas corto, 2
semanas (Fernandez Liria, 2002), sin embargo la situacion
a la que nos enfrentamos nosotros el cronos suele ser de
20 6 30 minutos!!! Debemos tener presente, también, que
como seres humanos cada uno de nosotros dispone de
recursos personales que a lo largo de nuestra historia parti-
cular hemos ido perfeccionando y en las que somos unos
expertos (asertivos, mano izquierda, saber escuchar, ser
directivos, trasmitir seguridad...) y que cada uno sabemos
qué se nos da bien, estos recursos personales son muy
valiosos y que los usaremos antes de intentar cualquier
técnica que no conocemos o de la que hemos oido hablar
y para la que no estamos entrenados. Pese a que nuestra
prioridad son los psicofdrmacos expondremos brevemente
algunas técnicas que nos ayudan a la reduccidn de la ansie-
dad/angustia (Vallejo Pareja, 1998).

Estrategias de afrontamiento activas que inhiban o
reemplacen las respuestas de estrés incapacitante, como
“piensa y recuerda el momento en el que viste por primera
vez a tu hijo” “piensa y recuerda el dia que aprobaste un
examen muy dificil” “recuerda el momento en que te comu-
nicaron una buena noticia”, procesos que generen respues-
tas incompatibles con la ansiedad. Con esto activamos
aquellas partes del cerebro que generan estimulos agrada-
bles y positivos, y que en cierta medida disminuyen el alti-
simo nivel de angustia al que se encuentra sometido los
procesos cerebrales del individuo.

Debemos recordar que las estrategias de afrontamiento
del ser humano segun el Modelo Transaccional del Estrés las
podemos dividir en tres grandes categorias (Endler y Parker,
1990) en funcion del problema y los recursos del paciente
para resolverlos: 1) Estrategias centradas en el problema: la
persona tiene recursos para resolver el conflicto 2)
Estrategias centradas en la emocion: cuando la persona cree
que no tiene recursos para cambiar la situacion (reevaluar la
situacion, resignarse, buscar apoyo, beber,...). 3) Estrategias
de evitacion: el sujeto evita la fuente de estrés no dando, por
tanto, solucién al problema planteado.

Reestructuracion cognitiva: cuestionar los pensamien-
tos catastroficos del paciente,¢qué hay de real en sus plan-
teamientos? ¢Todo es una catastrofe?

S

T
~
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Figura 2. Cualquier ampulario suele tener psicofarmacos tiles

PSICOFARMACO OBSERVACIONES

DIACEPAM Vo, sl, im 6 rectal buenas
ALPRAZOLAM Vo 6 sl
Sc, im 6 intranasal en caso necesa-
MIDAZOLAM rio s una buena opcidn por la rapi-
dez con la que actla.
La via im es la mas usada
CLORAZEPATO )
DIPOTASICO La vo suele ser hien tolerada,

ademas es un farmaco conocido y

(TRANXILIUM) ¢ ¢
bien aceptado por los pacientes.

Hay que tener en cuenta los efectos
extrapiramidales, sobretodo si estd
tomando otros neurolépticos, que
habria que tratar con akineton. No
tiene  efecto  sobre  Sist.
Respiratorio.

HALOPERIDOL

Buena alternativa al

LARGACTIL haloperidol.

No afecta al Sist.

Respiratorio
KETAMINA La via im es muy rapida.

Inconveniente: produce alucinacio-
nes

Tabla 1. Psicofdrmacos de uso frecuente
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Orientaciones para el manejo de situaciones de intento de autolisis

Entrenamiento en relajacion: técnicas de profundiza-
cion de la relajacion como la respiracion lenta, regular y
diafragmatica.

Habilidades de solucion de problemas: a)definicion y
formulacion del problema b)generacion de soluciones
alternativas c)toma de decision d)ejecucion de la solucion
y comprobacion de su utilidad.

Escuchar a las personas con empatia y “calor humano”
(Buceta y Bueno, 2001). Preguntar es una de las estrate-
gias de prevencion mas importantes (Ayala y cols., 2005).
Escuchar sus razones, tolerar sus muestras de dolor y sus
ideas de muerte, reflexionar con la persona éstas Gltimas
(Figura 3).

Centramiento atencional: tendencia a fijar la atencion
en un aspecto, perdiendo flexibilidad y atencién a otros
factores, habitualmente negativo, ver el mundo fijaindose
en un solo punto: el problema; ante lo que tendremos que
descentrar la atencion sobre el evento y abrir su campo de
accion. Uso de “distractores del susto”, preguntar: ;como
te llamas?, ;Donde trabajas?... (Paniagua, G.)

Relativizar, en la medida de lo posible, la trascendencia
de las situaciones estresantes.

Ala hora de hacer una critica tendriamos que tener en
cuenta las siguientes pautas (Goleman, D.Harry Levinson):

- Sea concreto

- Ofrezca soluciones, la critica deberia acompanar una
alternativa para no generar frustracion.

- Permanezca presente, cara a cara, y en privado si es
posible.

- Permanezca sensible, es decir empaticos.

Preguntar por las ideas de suicidio no incrementa el
riesgo de suicidio; no hay evidencia de que preguntar direc-
tamente por ideas de suicidio aumente el riesgo en los que
ya lo tienen, o dé ideas en los que no las tienen. Lo mds
probable es que la persona se sienta reconfortada por
poder hablar de estos pensamientos (Kiibler-Ross, 1998).

Hacer un “pacto de no suicidio” no es ninguna garan-
tia de que el paciente no se vaya a suicidar. En este sentido
es importante el control ambiental y de la seguridad que
haremos con el paciente.

3. CONTROL AMBIENTAL. SEGURIDAD

so hospitalario. En estos casos acordamos con el entorno
sociofamiliar una alianza terapéutica en relacion a la reali-
dad del paciente. Para ello instruiremos a la familia para
desdramatizar el intento y evitar culpabilizar al paciente por
el hecho.

Otras veces no es posible garantizar el control ambien-
tal y la seguridad del paciente y su entorno por parte del
contexto sociofamiliar. Asi pues, en estos procesos lo reco-
mendable es su derivacion hospitalaria.

Criterios de ingreso hospitalario (guias clinicas
2005”¢l paciente suicida”):

* Presentan intensa ideacion suicida

e Es necesario un tratamiento médico de las lesiones
producidas

* Precisan tratamiento psiquidtrico intensivo

* Se produce un fracaso en la alianza terapéutica y la

persona persiste en su ideacion suicida _
Existe falta de soporte socio-familiar del paciente

La escala SAD PERSONS (Patterson y cols., 1983)
(Tabla 2) es una herramienta util y sencilla para detectar el
riesgo de suicidio y tomar una determinacion con respecto
a la conducta a seguir ya que contiene la mayoria de los
factores importantes a tener en cuenta para evaluar la posi-
bilidad de que un nuevo intento se repita. Se valora simple-
mente con ausencia/presencia por lo que Su uso por perso-
nal neofito resulta facil ya que no requiere de entrenamien-
to. Su uso estd indicado para un proceso agudo y cuando
el paciente esta en crisis (Diaz-Sastre, C. 2000).

Una vez que el paciente ha bajado su nivel de ansiedad
es recomendable que sea observado o acompafiado hasta
que sea valorado por el especialista. No en todos los casos
es inexcusable su derivacién hospitalaria urgente. En las
situaciones que existe un buen soporte sociofamiliar y los
consideramos con recursos suficientes como para respon-
sabilizarse del paciente, éste se puede quedar en su domi-
cilio 6 a cargo de algun familiar sin necesidad de su ingre-
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S Sexo masculino. Los’ho.mbres se suicidan y
las mujeres hacen mas intentos
A Age. El riesgo aumenta con la edad
D Depresion
P Previos. Tentativas previas
E Etanol. Alcoholismo
R Raciocinio. Psicosis 6 trastornos del pensamiento
) Social. Carencia de soporte social
0 Organizacion. Grado de organizacion de la tentativa.
N No pareja
S Somatica. Enfermedad somatica

Tabla 2. Escala sadpersons
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Orlentaciones para el manejo de situaciones de intento de autolisis

Figura 3. La empatia es muy importante en estos pacientes.

Cada respuesta positiva se punttia con 1 punto:

En cualquier caso, ante una situacion de duda es acon-
sejable una evaluacion psiquiatrica centrada en la naturale-
za, frecuencia, intensidad, profundidad, duracion y persis-
tencia de la ideacion suicida. Debemos recordar que la
escala es un instrumento mas que nos orienta a la accion,
y su interpretacion se mueve en el &mbito de la orientacion
y no como una regla inmutable a seguir a rajatabla, ya que
en nuestra intervencion debe primar la adaptacion y la flexi-
bilidad. De hecho hay autores que consideran que la esca-
la infravalora el riesgo real de suicidio.

En unidades de Salud Mental donde se haga el segui-
miento a este tipo de pacientes podria ser interesante
comprobar el prondstico y la eficacia de la escala en nues-
tro medio.
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Medico - Quirvrgica

La asistencia a las quemaduras como parte de la actividad que cotidiana-
mente realiza la enfermeria no suponen un porcentaje muy elevado (quizas por
este motivo no se las trata con el mismo rigor e interés que a otras patologias),
las consecuencias de una mala praxis o la aplicacion de las nuevas opciones
terapéuticas de forma no correcta, provocan un perjuicio en muchos casos

irreparable para el paciente.

Rubén Sanchez Rivera.

Diplomado en Enfermeria.

Master Universitario en Urgencias, Emergencias, Catastrofes y
Ayuda Humanitaria.

PALABRAS CLAVE:

Costalero.

Trabajadera.

Quemadura .

Preparacion Lecho Herida .
Desbridamiento .
Epitelizacion.

SRS~

El caso clinico escogido, hace referencia al correcto tratamiento de una
“tradicional” quemadura; es decir, a la quemadura que se producen los costa-
leros de la Semana Santa, (tradicion muy marcada en la capital hispalense) en la regidn posterior del cuello debido
al roce con la trabajadera. Para su curacion, se hace hincapié en la Preparacion del Lecho de la Herida, (PLH) garan-
tizando de esta manera una 6ptima evolucion de las quemaduras menores que se pueden tratar en una consulta de

enfermeria 0 en el domicilio del paciente.

En este caso, se intenta ilustrar de manera grafica la opcion valida para una asistencia continua en todas aque-
llas quemaduras que no requieran la intervencion de servicios especificos (grandes quemados, unidades de cirugia)
siguiendo el sistema de tratamiento de Preparacion del Lecho de la Herida.

La Semana Santa de nuestra ciudad, Sevilla, no nece-
sita presentacion, todo aquel sevillano sea o no cofrade, la
conoce y conoce sus principales componentes; nazarenos,
paso de cristo, paso de palio, paso de misterio, acélitos,
capataces, costaleros, etc.

Desde hace varios afios, justo el lunes de Pascua de
Resurreccion, son multiples las visitas a mi consulta de
enfermeria por parte del colectivo mas sufrido fisicamente
de la Semana Santa, los costaleros.

Los costaleros son aquellas personas encargadas de
llevar sobre si, una de las imagenes o pasos que forman
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parte de los cortejos procesionales durante la Semana
Santa.

Los costaleros cargan el peso sobre su cuello y colum-
na vertebral, concretamente sobre la séptima vértebra
cervical (la prominente), protegen ésta zona con una tela
llamada costal (especie de saco de arpillera con una almo-
hadilla o morcilla, que protege las cervicales donde descan-
sa el peso) (Figura 1). Las zonas adaptadas para que los
costaleros carguen el peso son las trabajaderas (varios
palos que cruzan transversalmente el paso y que estan
colocados a diferente distancia, para que en cada una de
ellas se coloquen los costaleros. Puede haber debajo del
paso varias trabajaderas, en funcion de la longitud de éste).
(Figura 2).
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EAQUI ES DONDE CAE ELWESO
DEL PALO O TRABAJADERA

Figura 1. Se aprecia la forma, caracteristicas y localizacion del
costal

Figura 2. Cuadrilla de costaleros soportando el peso de la
trabajadera sobre sus cuellos

Debido al esfuerzo fisico que realizan los costaleros,
son midltiples las lesiones osteo-musculares, siendo las
principales las de espalda, las de cadera y rodillas; ya que
son las partes del cuerpo que mayor peso y tension sopor-
tan durante la procesion. No podemos olvidar la lesién por
quemadura que se produce con gran frecuencia en la
region posterior del cuello por la friccion entre el costal y la
trabajadera, siendo este el principal motivo de consulta de
enfermeria en dias posteriores a la Semana Santa o duran-
te la misma, después de su salida procesional.

DEFINICION DE QUEMADURAS

Son lesiones producidas en los tejidos vivos por una
fuente de calor (agentes quimicos, fisicos y bioldgicos)
cuando se superan los mecanismos de adaptacion y
dispersion del mismo, originando alteraciones que varian

Caso clinico de una “tradicional” quemadura por friccion
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desde el eritema a la destruccion de las estructuras afecta-
das, en funcidn de la temperatura y del tiempo de actuacion
del agente o de la fuente de calor.

SUPERFICIE AFECTADA

La extension de una quemadura incide fundamental-
mente en el estado general del quemado. Para el célculo de
la extension, un método simple que puede utilizarse es la “
regla de los nueve de Wallace”, mediante la cual se consi-
dera que las distintas regiones anatémicas corporales
representan un 9% cada una o un mdaltiplo de 9% de la
superficie corporal total (tabla 1).

Regla de los nueve de Wallace

Cabeza y cuello 9%
Tronco anterior 18 %
Tronco posterior 18%
Extremidad superior (9 x 2) 18%
Extremidad inferior (18 x 2) 36 %
Area genital 1%

Tabla 1.

Esta regla de los nueve no es vélida en nifios por su
mayor superficie craneal y extremidades inferiores mas
cortas, utilizdndose la clasificacion de Lund y Browder.

QUEMADURAS POR FRICCION

Las quemaduras por friccion son causadas por contac-
to con cualquier superficie dura, como el pavimento (“acci-
dente de moto”), alfombras o pisos de gimnasios.
Generalmente son raspones (excoriaciones) y quemaduras.
Las quemaduras por friccion en la piel se ven frecuente-
mente en los atletas cuando caen sobre pisos o el roce con
las zapatillas deportivas.

CLASIFICACION DE QUEMADURAS SEGUN PROFUNDI-
DAD

La profundidad de la injuria cutdnea se clasifica como
primero, segundo o tercer grados. La evaluacion clinica de
la profundidad de las quemaduras en ocasiones puede ser
dificil, pero existen algunas guias para evaluar el grado de
quemadura (tabla 2)

* Quemadura de primer grado. Unicamente afecta a la
epidermis. Consiste en un eritema doloroso probable-
mente subsecuente al edema de la zona. No se forman
ampollas. Pocos dias después aparece la descamacion
y es posible que deje zonas hiperpigmentadas. Cura
espontaneamente al cabo de 3-4 dias, sin cicatriz.

* Quemadura de segundo grado. Afectan siempre y
parcialmente a la dermis. Pueden ser superficiales o
profundas de acuerdo con la profundidad del compro-
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Caso clinico de una “tradicional” quemadura por friccion

Clasificacion de quemaduras segiin profundidad

AFECTACION
GRADO 1 Epidermis
SUPERFIC. 1/3 Sup dermis.
GRADO 2
PROFUNDA 2/3 Prof. dermis
GRADO 3 Piel y anejos

Tabla 2.

miso dérmico. A) Las superficiales: afectan a epidermis
y cara superior de la dermis, con formacion de ampollas
y exudacion de suero. La superficie quemada es unifor-
memente rosada, se blanquea con la presion, es doloro-
sa 'y extremadamente sensible a los pinchazos. El dafio
superficial cura espontaneamente en tres semanas a
partir de elementos epidérmicos locales, foliculos pilo-
s0s Yy glandulas sebaceas con muy poca, si alguna cica-
triz. B) Las profundas: afectan a los dos tercios mas
profundos de la dermis. La superficie quemada tiene un
aspecto palido, se palpa indurada o pastosa y no se
blanquea con la presion; algunas areas pueden estar
insensibles o anestesiadas al pinchazo. Se forma una
escara firme y gruesa y la cicatrizacion es lenta. Puede
demorar mas de 35 dias en curar completamente. Estas
quemaduras curan con cicatrizacion severa y pueden
asociarse con pérdida permanente de pelo y glandulas
sebaceas.

* Quemaduras de tercer grado. Implican destruccion
completa de todo el espesor de la piel, incluyendo todos
sus apéndices o0 anejos cutaneos, y afectando a la sensi-
bilidad. Aparece una escara seca, blanquecina o negra
que puede tener un techo como el del cuero seco o ser
exudativo. El signo patognomonico es la trombosis
venosa visible a través de la piel. Dejan siempre cicatriz
en lazonay a veces requieren injertos cutaneos. Al esti-
mar la profundidad de las quemaduras, debe recordarse
que la lesion puede evolucionar durante las primeras
24-48 horas y que durante este periodo la presencia de
edema hace extremadamente dificil tener la absoluta
certeza sobre la profundidad real de la injuria; en estos
casos, es (til la exploracion al dolor por pinchazo (prue-
ba del pinchazo). Ademas, la isquemia y la infeccion
pueden transformar una quemadura superficial en una
lesion mas profunda de todo el espesor. Las cicatrices
que dejan son irregulares con partes atroficas y otras
hipertréficas o0 queloideas. Pueden ser origen de
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ASPECTO CURACION

Eritema doloroso Curacion espontanea,

Edema sin cicatriz

Piel rosada dolorosa Curacion espontanea

Ampollas con cicatriz.

Piel palida +/- anestesiada. Curacion lenta con cicatriz.

Escara. Pérdida de pelo.

Escara seca
Cicatriz +/- retraccion articular,

Trombosis venosa, +/- necesidad de injerto de piel

a través de la piel.

contracturas en las articulaciones y, muy ocasionalmen-
te, ser la base de un carcinoma epidermoide muchos
afios tras su aparicion.

Es importante que existan unos criterios de clasifica-
cion y orientacion sobre las quemaduras. Principalmente
éstos atienden a la gravedad, y respecto a ella se establece
la pauta a seguir con respecto al tratamiento. Asi las
quemaduras graves y moderadas requieren ingreso hospi-
talario y las menores pueden tratarse de forma ambulatoria
bajo estricta vigilancia médica. A continuacidn se exponen
dos tablas; en la primera (tabla 3) se presenta de forma
esquematica lo que constituye un quemado critico, y en la
segunda (tabla 4), se exponen las quemaduras segun el
criterio de gravedad.

QUEMADO CRITICO
® Menos de 14 afios y mas de 15% extension
® \Mas de 60 afios y mas de 15% extension
® Menos de 60 afios y mas de 25% extension

Tabla 3.

Costalero y capataz de la Semana Santa de Benacazon
y Sevilla que presenta quemadura menor de 2° grado
profunda por friccion, en fase detersiva con abundante teji-
do amarillo (esfacelo en placa) y pequefa placa necrdtica.
Localizada en la region posterior del cuello (4* vértebra
cervical) como consecuencia del rozamiento de su costal
con la trabajadera.
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Caso clinico de una “tradicional” quemadura por friccion

CLASIFICACION DE QUEMADURAS SEGUN GRAVEDAD

Todas las quemaduras de primer grado.

Menores

Todas las de segundo grado superficiales con menos del 15% de extension y menos de 10% en nifios.

Todas las de segundo grado profunda y las de tercer grado con menos del 1% de extension, dependiendo de

su localizacion.

Todas las de segundo grado superficiales con un 15-30% de extension.

Moderadas

Todas las quimicas y eléctricas.

Todas las de segundo grado o tercer grado con menos del 10% de extension.

Todas las de segundo grado superficiales con mas del 30% de extension.

Todas las de 2° grado profunda y las de 3° grado y mas del 10% de extension.

Graves

Todas las que se acompafien de lesiones respiratorias importantes.

Todas las eléctricas profundas.

Tabla 4.

En la primera visita menciona haber sido tratado ante-
riormente durante 1 semana con Silvederma ® (sulfadiazi-
na argéntica 1%) cada 24 horas. Tras lavado exhaustivo
con suero fisiol6gico, se pauta un nuevo tratamiento con
Iruxol ® mono. Este farmaco es un complejo enzimatico
proteolitico, que se caracteriza por su capacidad para
actuar en todas las fases del proceso de reparacion tisular,
y su especificidad. Quizas sea la utilizacion de la colagena-
sa en la fase detersiva, la mas extendida entre los profesio-
nales sanitarios, pero no debemos olvidar su capacidad
para promover la creacion de nuevo tejido de granulacion,
asi como la organizacion, orientacion, y seleccion que de
ese nuevo tejido realiza en la fase de epitelizacion, consi-
guiendo una cicatriz estética, elastica y resistente. Tras la
aplicacion de este farmaco humedecido con suero fisiol6gi-
co con cambios cada 48 horas, se pudo apreciar una pron-
ta eliminacion del tejido desvitalizado, lo que permite la
aparicion de nuevo tejido de granulacion, que evoluciona
favorablemente hasta la epitelizacion del 60% de la lesion,
momento coincidente con la octava cura. (Remitase a
imdgenes caso clinico)

El éxito de la curacion de la herida expuesta en el ante-
rior caso clinico radica, en la Preparacion del Lecho de la
Herida (PLH). Esta se define como una forma de tratamien-
to global de heridas que acelera la cicatrizacién enddgena o
facilita la eficacia de otras medidas terapéuticas.

Dentro de los objetivos que persigue la PLH en cual-
quier tipo de heridas estaria conseguir la eliminacion del
tejido necrotico, controlar la carga bacteriana y controlar el
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exudado. Para conseguir estos objetivos utilizaremos
varios medios (estrategias y productos) que se enumeran a
continuacion.

e Desbridamiento
Antimicrobianos
Apositos adecuados

La relacion entre los objetivos y los medios para
conseguirlos no es univoca como puede parecer a primera
vista. Asi, utilizando el desbridamiento, no sélo se consigue
la eliminacion del tejido necrético sino también un control
de la carga bacteriana y, junto con apoésitos adecuados,
también controlar el exudado.

Este caso clinico pretende facilitar y recordar a los profe-
sionales de la enfermeria todos aquellos parametros que se
hacen imprescindibles en el dia a dia de la asistencia de una
patologia tan compleja como son las quemaduras.

PREVENCION Y TRATAMIENTO

e Reducir la friccion frotando la zona expuesta con untura
grasa antes de iniciar la procesion y durante la misma.

e Limpiary refrescar la parte afectada con suero fisioldgico.

* Preparacion del Lecho de la Herida.

e Lavado y desbridamiento: La practica de cada cura
debe realizarse en condiciones de esterilidad. Igual que
en la primera, hay que empezar con el lavado de la
lesion para eliminar restos de crema, detritus y tejido
no viable.
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Caso clinico de una “tradicional” quemadura por friccion

26-Marzo-2008

3-Abril-2008
Imédgenes de caso clinico

Aplicacion de colagenasa humedecida, como desbridan-
te enzimatico en la fase detersiva y posteriormente se
aplica la colagenasa seca como generador de tejido de
granulacion en la fase de epitelizacion.
Oclusion/Exposicion: Las quemaduras superficiales e
intermedias pueden ser ocluidas con un tul graso y un
almohadillado generoso para evitar la desecacion de las
superficies lesionadas.

Las quemaduras se deben considerar como heridas
agudas. La inmensa mayoria de estas lesiones deberian
epitelizar en un periodo no superior a tres semanas. Sin
embargo, no es raro encontrar quemaduras con una evolu-
cion torpida que supera con creces estas tres semanas de
referencia sino se adecua el tratamiento a sus caracteristi-
cas. Las causas de esa cronicidad son variadas. Algunas de
ellas son inherentes a las caracteristicas de la propia lesion
(gran quemado), otras son atribuibles al estado de salud del
propio paciente (inmunodeprimidos, ancianos, pluripatolo-
gias), pero otras deben considerarse como evitables y son
debidas a un mal diagnostico inicial, un mal planteamiento
terapéutico, como ocurria con el caso clinico descrito hasta
la llegada a mi consulta de enfermeria, 0 a ambas cosas.

En este caso clinico, queda evidenciada la importancia
de la Preparacion del Lecho de la Herida para conseguir un
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correcto tratamiento, una dptima evolucién y una buena
cicatrizacion de una quemadura.
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MEDIDAS DE PREVENCION DE LA
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VENTILATION
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PALABRAS CLAVE:

Ventilacion mecanica.
Tubo orotraqueal.
Neumonia nosocomial.,
Medidas de prevencion
Cuidados de Enfermeria.

La neumonia asociada a la ventilacion mecdanica es la primera y principal
causa de infeccion nosocomial en las unidades de cuidados intensivos. Este
tipo de infeccion nosocomial tiene una gran repercusion debido a la morbi-
mortalidad que ocasiona, la prolongacion de la estancia del enfermo en el
hospital y el consiguiente aumento del gasto econdmico. Por ello nos marca-
mos como objetivo dar a conocer las principales medidas de prevencion, asi
como el importante papel que juega la enfermeria en esta prevencion dando
cuidados de calidad a estos enfermos con ventilacion mecénica. (1)

SRS~

Para ello en este articulo iremos describiendo las principales medidas de prevencion basandonos siempre en la
evidencia cientifica.

|NTRODUCC|6N Dependiendo del momento en el que se desarrolla la

neumonia nosocomial se puede clasificar en:

La neumonia nosocomial la podemos definir como

una infeccién del parénquima pulmonar adquirida durante - Neumonia Nosocomial TEMPRANA: que es aquella que
la estancia en el hospital, excluyendo las que se encontra- aparece dentro de las primeras 96 horas después del
ban en el periodo de incubacion al ingresar en el hospital. ingreso.
(2) - Neumonia Nosocomial TARDIA: que es aquella que
aparece a partir del 5° dia de estancia del paciente.
La neumonia asociada a la ventilacién mecénica (NAV) (Figura 1)

es la primera y principal infeccion nosocomial en las
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), que se asocia con
una mayor morbilidad, mortalidad, prolongacion de la
estancia hospitalaria y aumento del gasto econdmico.
Desde hace 20 afios es un tema de actualidad por su
frecuencia, gravedad y por sus implicaciones etioldgicas y
terapéuticas. Por ello, en los Gltimos afios viene observan-
dose un interés creciente por el conocimiento de su etiopa-
togenia, el perfeccionamiento de las técnicas diagnosticas,
la microbiologia y la valoracion de la eficacia terapéutica de
los nuevos antimicrobianos, asi como por los aspectos
epidemioldgicos y de prevencion

29



Medidas de prevencion de la Neuwmonia Nosocndrial Asociada

Dependiendo del tipo de Neumonia Nosocomial
asociada a ventilacion mecdnica (sea temprana o
tardia) los gérmenes implicados seran diferentes:

e Las neumonias tempranas estan producidas por:
a) Gram+ como Staphilococo pneumoniae o S.
Aureus sensibles a meticilina
b) Gram- como Haemofilus
Enterobacterias no multirresistentes.

Influenzae o

e En el caso de las neumonias tardias los gérmenes impli-
cados seran patdgenos multiresistentes como: SAMR,
pseudomona aeruginosa o Acinetobacter. (3)

Con respecto a la fisiopatologia, la NN (incluyendo la
NAVM) se produce como consecuencia de la invasion
bacteriana del tracto respiratorio inferior a partir de las
siguientes vias: aspiracion de la flora orofaringea, contami-
nacion por bacterias procedentes del tracto gastrointesti-
nal, inhalacion de aerosoles infectados y con menor
frecuencia por diseminacion hematdgena a partir de un
foco remoto de infeccion.

Los pacientes hospitalizados, principalmente los que
se encuentran en UCI, presentan con mayor frecuencia una
alteracion de la flora orofaringea habitual, con colonizacion
con gérmenes multi-resistentes. La principal ruta de adqui-
sicion del agente patdgeno es por microaspiraciones de
secreciones de la via aérea superior hacia la inferior, que se
produce tanto a pacientes intubados como para aquellos
que no lo estan. La aspiracion ocurre en el 45% de los
sanosy en el 100% de las pacientes con alteracion del nivel
de conciencia. Si el paciente se encuentra intubado, debido
a que el tubo endotraqueal reduce el transporte mucociliar
y en posicion supina, se presenta mayor aspiracion.

Para poder desarrollar las medidas preventivas de la
NAVM debemos conocer los factores de riesgo que la favo-
recen. Estos factores de riesgo los podemos clasificar
segun su procedencia:

1. Intrinsecos: relacionados con el paciente

e Edad avanzada
e Enfermedad de Base: Epoc, Diabetes,
IRC, Inmunosupresion...

2. Extrinsecos: relacionados con la ventilacion mecanica
y con los cuidados del paciente:

* (on la colocacion de equipos invasivos de apoyo venti-
latorio (TOT, traqueotomia...) eliminamos el mecanismo
de defensa natural de las vias aéreas superiores.

e También es importante resefiar la colocacion de otro
equipos necesarios que acomparfian a la intubacion es la
VM, SNG, aspiracion de secreciones, nebulizadores...

(4).
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Las medidas de prevencion de las NAVM estan muy
relacionadas con el cuidado del paciente por el profesional
de enfermeria. Estas medidas estan clasificadas en base a
la existencia de una evidencia cientifica. Esta evidencia se
clasifica en distintas categorias:

Categoria IA. seriamente recomendada para todos los
hospitales y con un buen soporte mediante estudios expe-
rimentales o epidemiol6gicos bien disefiados.

Categoria IB: seriamente recomendada para todos los
hospitales y clasificada como efectiva por los expertos en
el tema o en consenso, basados en evidencias sugerentes
y muy racionales, aunque todavia no esté disponible en
estudios cientificos definitivos.

Categoria Il:aconsejable su instauracion en muchos
hospitales. Estas recomendaciones estan sugeridas por
estudios clinicos o epidemiolégicos, con una base tedrica-
mente razonable, o estudios concretos y aplicables a algu-
nos pero no a todos los hospitales.

Categoria no resuelta: procedimientos con insuficien-
te evidencia o sin un consenso sobre su eficacia. (5)

Entre estas medidas de prevencion tendremos:
1. PRESION DEL BALON DE NEUMOTAPONAMIENTO

El tubo orotraqueal posee en su extremo distal un
baldn, cuyo fin es evitar la fuga de aire del respirador hacia
el exterior, asi como el paso de secreciones de la orofarin-
ge hacia el interior de las vias aéreas inferiores.

Este baldn ejerce una presion sobre la traquea, por lo
que el inflado excesivo produciria un riesgo de isquemia de
la mucosa de la trdquea, y un inflado insuficiente provoca-
ria el paso de secreciones de la orofaringe a vias aéreas
inferiores.

Por todo esto se considera que el nivel adecuado de
presion del balon de neumotaponamiento debe de estar
entre 20-30 cm H20.

Esta medida de prevencion esta clasificada como cate-
goria no resuelta. (Figura 2).

Figura 2

30



Medidas de prevencion de la Newwmonia Nosocndrial Asociada

2. POSICION DEL PACIENTE

En pacientes con ventilacion mecanica es muy impor-
tante la elevacion del cabecero a 45° a excepcion de aque-
llos en los que se indique lo contrario por prescripcion
médica, ya que al tener una via aérea artificial el riesgo de
aspiracion es mayor. (6)

Es necesario tener en cuenta que la elevacion del cabe-
cero a 45° debemos de mantenerla durante todas la activi-
dades que se le realicen al paciente (bafio, cambio de cama,
e incluso durante su transporte, etc.).

Esta medida de prevencion esta clasificada como cate-
goria IB. (Figura 3).

Figura 3

3. HUMIDIFICADORES

Los pacientes con via aérea artificial precisan del uso
de humidificadores ya que eliminamos el mecanismo de
humidificacion natural de las vias aéreas superiores. (7).

Existen dos tipos de humidificadores:

¢ Humidificadores de agua caliente: consisten en hacer
pasar el gas por agua caliente.

* Humidificadores intrecambiadores de calor-humedad,
también denominados nariz artificial. Este método
consiste en hacer pasar el gas por un intercambiador
formado por un material poroso que tiene la propiedad
de acumular el calor y la humedad del aire espirado del
paciente y liberar después calor y humedad al aire inspi-
rado.

No existe evidencia sobre la recomendacion del uso de
un tipo de humidificador a otro en cuanto a la prevencion
de NAVM.

Lo que si existe es evidencia en el uso de agua estéril
para los humidificadores de agua caliente. Categoria II.
(Figura 4).

Figura 4

No cambiar los intrecambiadores calor-humedad de
forma rutinaria antes de 48h, a no ser que estén mancha-
dos o deteriorados. Categoria Il. (Figura 5).
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Figura 5

4. CAMBIO DE TUBULADURAS

Los cambios de circuitos del respirador no deben
cambiarse de forma rutinaria, solo cuando estén mancha-
dos de sangre/secreciones o malfuncionantes.

Aunque es necesario el drenaje de forma periodica del
liquido condensado en las tubuladuras.

Esta medida de prevencion estd clasificada como cate-
goria IB. (8, 9, 10).

5. ASPIRADO DE SECRECIONES
La aspiracion de secreciones respiratorias es una
técnica necesaria en pacientes con via aérea artificial, con

el fin de mantener la via aérea permeable.

Existen dos tipos de sistemas de aspiracion de secre-
ciones:

» Sistemas de aspiracion abierto: en los que es necesario

la desconexion del paciente del respirador y el uso de
sondas de un solo uso.
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» Sistemas de aspiracion cerrado: no requieren la desco-
nexion del paciente y se usan sondas de aspiracion de
multiples usos. (11,12).

No existen recomendaciones respecto al uso de un
sistema u otro de aspiracion en cuanto a la prevencion de
NAVM.

Lo que si existen son recomendaciones respecto al uso
de catéteres estériles y técnica de aspiracion estéril con
guantes estériles.

Esta medida de prevencion esta clasificada como cate-
goria Il. (Figura 6).

Figura 6

6. MEDIDAS GENERALES

* Educacién o formacién continuada del personal sani-
tario: El instruir a los trabajadores de la salud sobre el
control y prevencion de NAVM tiene una evidencia de
categoria IA.

* Lavado de manes. el lavado de manos debemos de
realizarlo antes y después de estar en contacto con el
paciente que tenga colocado un TOT o traqueostomia, y
antes y después de contactar con un respirador que
haya usado otro paciente, se hayan usado o no guantes.
Categoria IA.

e Uso de batas: cuando sea previsible el mancharnos con
secreciones respiratorias de un paciente, y cambiarlas
antes de prestar cuidados a otro paciente. Categoria IB.

* En el momento de Ia intubacién es necesario evitar el
roce del laringoscopio y TOT con superficie potencial-
mente contaminada ( sabanas del paciente, mesa auxi-
liar...) para ello haremos uso de un campo estéril.
(Figura 7).
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Figura 7

e Lavado de boca con clorexidina en aquellos enfermos
con TOT, tres veces al dia, extendiendo bien con una
turunda por toda la boca, dientes y alrededores del tubo.
(Figura 8) (13, 14).

Figura 8

7. PREVENCION DE LA ASPIRACION ASOCIADA A NUTRI-
CION ENTERAL

En pacientes con SNG y nutricion enteral se debe de
verificar de forma rutinaria la correcta colocacion de la
SNG. Categoria IB.

Valorar de forma rutinaria la motilidad intestinal del
paciente, auscultando ruidos intestinales y midiendo el
volumen gastrico residual para evitar la distension gastrica.
Categoria IB. (Figura 9).
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Figura 9.

CONCLUSION

Las medidas mas relevantes relacionadas con la
prevencion de NAVM:

MEDIDAS DE EFICACIA PROBADA

— Posicion del paciente con dangulo del cabecero de la
cama a 45° excepto en casos de contraindicacion
médica.

— Técnica aséptica para la manipulacién de todos los equi-
pos de terapia respiratoria invasiva.

— Uso de fluidos estériles en los humidificadores.

— Mantener una presion optima en el balon de neumota-
ponamiento.

— No cambiar de forma rutinaria la tubuladura del respi-
rador.

— Lavado de manos y uso de guantes al estar en contacto
CON Secreciones y equipos respiratorios.

— Aspirado de secreciones con técnica estéril.

— Control de posicion de la SNG y verificacion del volu-
men residual.

MEDIDAS DE EFICACIA NO PROBADA

— El uso de humidificadores de agua caliente o de un
intercambiador de calor-humedad.

— El uso de un sistema abierto o cerrado de aspiracion de
Secreciones.
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Resume

PALABRAS CLAVE:

En el medio extrahospitalario no es posible desarrollar el mismo procedi-
miento de asistencia al politraumatizado que en el ambiente hospitalario, donde

existe un entorno sanitario puro.

La secuencia extrahospitalaria, sin duda es mas compleja. Incluye la dota-
cion adecuada del equipo, la activacion y la aproximacion del mismo al lugar del
accidente, una valoracion inicial del paciente, el rescate y movilizacion del trau-

matizado.

Politraumatizado.

Valoracion primaria.
Valoracién secundaria.

Via aérea.

Valoracién de la circulacion.
Valoracion neuroldgica.
Movilizacion e inmoviliza-
cion.

AN N NI NI NI N N

Tras una primera evaluacion se decidira la evacuacion y tratamiento inme-
diato. Se contintia con una segunda evaluacion, mas detallada, realizando una clasificacion de los accidentados, agilizan-
do su traslado de forma asistida hacia un hospital apropiado. Terminaremos esta fase con la transferencia del traumati-
zado hacia las urgencias del hospital, para el tratamiento definitivo de las lesiones. El factor tiempo es clave en los acon-

tecimientos.

En todo momento, la asistencia debe ser de similar y adecuado nivel de calidad.

INTRODUCCION:

La enfermedad traumatica y mds concretamente los
accidentes de trafico, ocupan el tercer lugar en cuanto a
causa de mortalidad en la poblacion adulta después de las
enfermedades cardiovasculares y el cancer, pero también
constituye la primera causa de muerte en el grupo de
poblacion comprendido entre los 15 y los 30 afios.

La primera preocupacion sera incidir sobre todos
aquellos factores que favorecen los accidentes. En general
son factores dificiles de controlar, si bien en determinados
accidentes, una politica de prevencion podria reducir las
consecuencias.
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Estrategia a largo plazo seria la toma de medidas como
la mejora de la red viaria, la seguridad de los vehiculos, el
mantenimiento adecuado de éstos...

Las campafias educativas tienen un impacto mas
inmediato en la poblacion general y en la sanitaria. La apli-
cacion de la legislacion europea en la prevencion de acci-
dentes ha reducido las muertes y secuelas severas mas del
20%, sin embargo, todavia hoy, los pacientes traumatiza-
dos fallecen innecesariamente por causas potencialmente
gvitables.

La prevencion terciaria, comprende todos los compo-
nentes necesarios de la organizacion una vez producido el
incidente, orientados a mejorar el prondstico vital y a redu-
cir las secuelas e invalidez del accidentado.
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POLITRAUMATIZADO

Es todo sujeto que presente dos 0 mas lesiones trau-
maticas graves, periféricas, viscerales o mixtas que tengan
una repercusion circulatoria.

Se clasificaran de acuerdo a las heridas sufridas por el
accidentado en tres categorias:

DECALOGO DE ASISTENCIA
PREHOSPITALARIA

1. Alerta o preparacion.

2. Alarma o activacion.

3. Aproximacion.

4. Aislamiento y control.

5. Clasificacion y triage.

6. Soporte vital basico y avanzado.
7. Estabilizacion.

8. Transporte.

9. Transferencia.

10. Reactivacion.

ASISTENCIA PREHOSPITALARIA.
FASE DE APROXIMACION

En el decalogo existente en la asistencia prehospitala-
ria, la tercera fase o fase de aproximacion consiste en:

— La aproximacion a la escena del suceso con el consi-
guiente acceso y desplazamiento hasta el lugar y medi-
das de seguridad adecuadas tanto para el vehiculo
como para el equipo (Figura 1).

— Valoracion y control de la escena que nos encontramos
en cuanto a recursos disponibles y recursos necesarios,
nuevamente tendremos que establecer medidas de
seguridad. Sin vida del rescatador no hay vida para el
paciente.

— Apartaremos curiosos y sabios.

— La aproximacion al paciente, observando si esta atrapa-
do o encarcelado, y algo fundamental “mirandole a la
cara”.

Un dptimo resultado en el rescate se consigue si los
distintos equipos acttian coordinadamente (Figura 2).

Figura 1: Aproximacion al lugar

Figura 2: Equipos de rescate

INDICIOS DE TRAUMA GRAVE

— Caida de mas de 5 metros.

— Onda expansiva.

— Atropamiento o aplastamiento.
— Atropello.

— Eyeccion.

— Alta velocidad.

— Si hubiera victimas mortales.
— Semiahogados.

VALORACI()N PRIMARIA.
REANIMACION

Se establecen 5 pasos a seguir:

A. Via aérea permeable con control cervical.
B. Ventilacion y respiracion.

C. Girculacion y control de hemorragias.

D. Déficit neurolégico.

E. Exposicion y control ambiental.
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Se hace imprescindible la reevaluacion continua.

La reanimacion es simultanea a la valoracion inicial. Se
basa fundamentalmente en el despistaje y tratamiento de:

— Insuficiencia respiratoria.
- Shock.
— Parada cardiorrespiratoria.

Figura 3. Manejo de via aérea

CAUSAS DE MUERTE EVITABLE

— Incapacidad de reconocer la necesidad de tener la via
aérea permeable 0 una

— ventilacion asistida.

— Incapacidad de establecer via aérea.

— Incapacidad de identificar alteraciones de ventilacion
potencialmente evitables.

— Incapacidad de reconocer una mala colocacion del tubo
endotraqueal.

— Descolocacion de tubo endotraqueal.

— Aspiracion de contenido gastrico.

MANTENIMIENTO DE VIA AEREA Y
CONTROL DE COLUMNA CERVICAL

En los casos de sospecha de lesion de columna cervi-
cal se debe prestar especial atencion a los movimientos de
la columna, ya que éstos pueden transformar una fractura
luxacion sin dafio neuroldgico en otra con dafio neurol6gi-
co por lo tanto nunca se deben realizar hiperflexiones o
hiperextensiones. A priori “todo paciente con lesiones por
encina de la clavicula tiene una lesion de columna cervical”.
Una exploracion neuroldgica normal no descarta lesion en
la columna, sélo se podra descartar con una radiografia de
columna cervical lateral visualizando las siete primeras
vértebras. Hasta no haber comprobado la ausencia de
lesion de la columna cervical, todas las maniobras se reali-
zaran manteniendo la columna inmovilizada.

Todo se realiza mediante control cervical estricto.

Figura 4. Control cervical estricto

Figura 5. Lesion cervical

CRITERIOS DE AISLAMIENTO DE
VIA AEREA

— Apertura mediante elevacion mandibular. No estaria
indicado la hiperextension cervical y si la triple manio-
bra modificada.

— Limpieza, mediante la aspiracion.

— Desobstruccion, realizando un barrido digital sélo en
aquellos casos en que observemos la existencia de
Cuerpos extranos.

- Permeabilizacion mediante canulas faringeas (guedels).

— Via aérea definitiva.
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— Glasgow < 8.

— Trauma maxilofacial.

— Riesgo de broncoaspiracion.

— Riesgo de obstruccion de via aérea.

— Apnea.

— Aumento del trabajo respiratorio.

— Frecuencia respiratoria < 9 rpm 0 > 30 rpm.
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APROXIMACION INICIAL. MANEJO DE LA VIA AEREA

Paciente grave

Ventilacion asistida

/
——_‘ —

La circulacion se valorara en funcion de dos parame-
tros importantes:

— Volumen sanguineo.

— Gasto cardiaco:
- Frecuencia cardiaca.

- Estado de la conciencia.

- Color y temperatura de la piel.
« Humedad.

« Relleno capilar.

- Pulso periférico.

- Sangrado.

Algo importante a tener en cuenta es que debido a la
premura de tiempo no se permite la medicion de la TA
(tension arterial) en la valoracion inicial. Se puede obtener
suficiente informacion de la perfusion tisular y la oxigenacion
a través del pulso, el color de la piel y el relleno capilar.

El pulso nos informa de la frecuencia, amplitud y regu-
laridad del latido cardiaco; junto a esto se debe tener en
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Figura 6. Hemorragia grave
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cuenta que cuando palpamos pulso radial la TA esta por
encima de 80 mm Hg. Si de palpa en la femoral esta por
encima de 70 mm Hg vy si se palpa en la carotida, sera
superior a 60 mm Hg.

Un método para determinar la perfusion tisular es la
valoracion del relleno capilar en el pulgar o en el dedo
gordo del pie. En situaciones normales, el color tras la
presion debe reaparecer tras 2 segundos. Cuanto mas lejos
de 2 segundos, mas grave estara el enfermo aunque la TA
sea normal.

En cuanto el estado de conciencia, se sabe que si el
volumen sanguineo se reduce a la mitad o mas, la perfu-
sion cerebral empeora criticamente sobreviniendo el esta-
do de inconciencia.

En cuanto al sangrado, la hemorragia masiva debe ser
controlada en la valoracion inicial. El control de la hemorra-
gia externa se realiza por presion del lugar del sangrado.
Los torniquetes no deben ser utilizados por el riesgo de
metabolismo anaerobio, se utilizardn sélo excepcionalmen-
te, en caso de amputacion, o bien si existen muchas zonas
de hemorragia imposibles de comprimir o cuando no poda-
mos utilizar el método anterior. De colocarse, se haria en
lugar bien visible, dénde y a qué hora se puso y se aflojara
periodicamente.

El sangrado oculto en tdrax, abdomen o0 masas muscu-
lares, puede producir una importante pérdida de sangre.

ESTIMACION DE PERDIDA SANGUINEA

Grado |
Pérdida en ml <750
Pérdida % vol. <15%
FC <100
PA Normal
Presion de pulso Normal
FR 14/20
SNC- mental Ansiedad
Reposicidn liquidos Cristaloide

Grado Il Grado Il Grado IV
750/1500 500/2000 > 2000
15/30 % 30/40 % >40 %
> 100 >120 > 140
Normal Baja Baja
Baja Baja Baja
20/30 30/40 > 40
Ansiedad Ansioso/ Confuso/
Confuso Letargico
Cristaloide Cristaloide + Sangre

BREVE VALORACION NEUROLOGICA

Al finalizar la valoracion inicial se realizara una evalua-
cion del nivel de conciencia y del estado de las pupilas,
tamafio, reaccion a la luz y relacion entre ellas, y de la
funcién motora.

Para realizar esta valoracion nos basaremos en el logo-
tipo AVDN:

Alerta.

Responde a estimulo verbal.
Responde a estimulo doloroso.
No responde.

Apertura de ojos

Respuesta verbal

La funcion motora se evaltla comprobando la mejor
respuesta motora a la voz, en el paciente consciente, o al
estimulo doloroso, en caso de coma. Los movimientos se
catalogan como normales, anormales o ausentes y se valo-
raran también las asimetrias.

Si la exploracién neuroldgica varia de la inicial a la
secundaria, se debe pensar en cambios en el estado neuro-
I6gico o bien en una disminucidn del nivel de conciencia por
disminucién en la perfusion u oxigenacion cerebral. Este
cambio exige la reevaluacion de la respiracion y circulacion.

Un examen neuroldgico mds detallado se realizaria
con la Escala de Coma de Glasgow, utilizada internacio-
nalmente,

Respuesta motora

Espontéanea: 4 Orientado: 5 Obedece: 6
Ala orden: 3 Confuso: 4 Localiza: 5
Al dolor. 2 Inapropiada: 3 Retira: 4
Sin respuesta: 1 Incomprensible: 2 Flexion: 3
Sin respuesta: 1 Extension: 2

Sin respuesta: 1
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La puntuacion maxima es de 15 y el minimo es de 3
que indica muerte cerebral y por lo tanto se consideraria
como posible donante. El Glasgow 4 indica descerebrado y
el 5 decorticado.

En el caso de los nifios, la Escala de Glasgow sufre
modificaciones:

La respuesta ocular y motora se puntta igual que en el
adulto.

EXPOSICION Y CONTROL AMBIENTAL

El paciente debe ser desvestido totalmente, sin movili-
zar la columna pero siempre teniendo en cuenta que debe-
mos prevenir la hipotermia por ser ésta nefasta para el poli-
traumatizado.

MOVILIZACION E INMOVILIZACION
DEL PACIENTE POLITRAUMATIZADO

Objetivo principal:

“No aumentar la lesion inicial y no ocasionar nuevas
lesiones”.

— Resucitacion ante movilizacion, en caso de encontrar-
nos un paciente en parada cardiorrespiratoria recupera-
ble priorizaremos la premura de tiempo para iniciar la
Resucitacion Cardiopulmonar ante la inmovilizacion.

— Extraccion utilizando los medios disponibles y solicitan-
do la presencia de servicios especiales.

— Disponer del equipo de inmovilizacion adecuado, util y
de facil aplicacién, como son:

- Collarines cervicales. Colocarlo siempre antes de
movilizar al paciente, simultdneamente con la evalua-
cion de la via aérea. Para su correcta colocacion son
necesarias mas de una persona; uno de los integran-
tes del equipo estabiliza manualmente la columna
cervical, mientras la otra adapta y fija.

. Camilla de cuchara. También llamada de tijera, es el
método de eleccidn para victimas que se encuentran
tumbadas sobre una superficie mas o menos regular.
Para su colocacion son necesarias mas de una perso-
na, pues mientras uno se coloca al lado del accidenta-
do para traccionar levemente el tronco, otro arrastra la
mitad correspondiente por debajo del paciente,
haciendo lo mismo con el otro lado.

- La tabla espinal. Se utiliza para la retirada y transpor-
te de victimas en las que se sospecha que presentan
lesiones de la columna vertebral. Supone un plano

rigido debajo del paciente que facilita posibles manio-
bras de reanimacion.

- Dispositivo de salvamento de Kendrick. Semirrigido
reforzado en su interior con bandas metélicas, colo-
candose a modo de chaleco entre la espalda de la
victima y el respaldo del asiento del vehiculo, ajustan-
dose posteriormente mediante correas al tronco,
cabeza e ingles.

- Colchdn de vacio. Es el sistema de inmovilizacion mas
completo. Es una envoltura neumatica, herméticamen-
te cerrada rellena de particulas muy pequefias, con una
vélvula que permite hacer el vacio. Una vez colocado el
paciente, el colchon se adapta a la curva de su cuerpo
adquiriendo gran rigidez al realizar el vacio.

- Férulas de inmovilizacion de miembros. Es necesario
palpar pulsos antes y después de su colocacion y vigi-
lar la temperatura y coloracion de los miembros.

- Manta de supervivencia. Es de material plastico muy
fino, ligero y resistente e impermeable al agua y al
viento, revestida de aluminio. (Figura 7).

Figura 7

VALORACION SECUNDARIA

La valoracion secundaria debe realizarse en:

— Un lugar favorable.

— No debe retrasar el transporte de criticos.

— No debe hacerse nunca antes de la evaluacion primaria
y/0 resucitacion.

— El paciente debe estar estabilizado.

La valoracion secundaria pasa por fases y etapas:
— Reevaluar ABCD.
— Historia clinica.
— Examen fisico.
— Exploracion neuroldgica.
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LA HISTORIA CLINICA SE RESUME EN LAS SIGUIENTES
CUESTIONES:

Alergias.

Medicacion.

Patologia previa.

Libaciones y tltimos alimentos.

Ambiente y eventos relacionados con el trauma.

EL EXAMEN FiSICO:

Cabeza:

- Heridas, contusiones, fracturas.

- Fracturas de base de craneo: ojos de mapache, signo
de Battle (hematoma retroauricular), epistaxis u
otorragia, rinorrea u otorrea.

- Exploracion ocular.

Cara:

- Lesiones sin compromiso de via aérea.

- Fracturas nasales, de la orbita...

- Columna cervical y cuello:

. Posicion de la traquea.

- Venas del cuello.

- Heridas o hematomas.

- Pulso carotideo.

- Crepitacion.

- Apdfisis espinosas.

Torax:

. Cara anterior y posterior.

- Heridas, contusiones y hematomas.

- Movimientos toracicos.

- Enfisema subcutaneo.

- Palpacion del esternon, costillas, clavicula.

- Auscultacion cardiaca y pulmonar.

Abdomen y pelvis:

- Inspeccion.

- Palpacion.

- Percusion.

- Auscultacion.

- Periné, recto, vagina:

- Equimosis.

- Desgarros.

- Contusiones.

- Sangrado uretral.

- Tacto rectal.

- Tacto vaginal.

— Musculo esquelético:

- Heridas.

- Deformidades.

- Pulsos proximales y distales.
- Grepitacion.

- Impotencia funcional.

- Golor y temperatura.

- Sensibilidad.

LA EXPLORACION NEUROLOGICA:

— Fuerza muscular:

. Activa.
. Pasiva.

MYQIA ° 73

. Contra resistencia.
- Movimientos involuntarios.

— Tono muscular:

- Flaccidez.
- Hipertonia.

— Sensibilidad:

. Tacto.

- Dolor.

. Temperatura.
- Vibracion.

- Propiocepcion.

Figura 8. Scalp

Figura 9. Herida incisocontusa
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PALABRAS CLAVE:

Vias de administracion.
Urgencias.
Administracion parenteral.
Intramuscular.

Este trabajo ha pretendido ser una pequefia guia recordatorio de las vias de
administracion de farmacos.

Comenzamos hablando brevemente de la farmacocinética, las rutas que el
farmaco debe seguir dentro del cuerpo desde su administracion; describiendo los

SSXXSXKK~X

R . e " - Intravenosa.
procesos de absorcion, biodisponibilidad, distribucion, biotransformacion, redistri- Intradérmica
bucién hasta que el farmaco se excreta. Intragsea

El conocimiento de estos procesos en los diferentes farmacos nos puede indi- Subcuténea

car la idoneidad de elegir una u otra via en relacion con los resultados que preten-
demos obtener y el tiempo en que necesitamos obtener dichos resultados, asi Key words
como, la intencion de eludir el paso del farmaco por algin lugar atendiendo a la
patologia previa del paciente.

Describimos brevemente las diferentes vias de administracion ( oral, rectal,
sublingual, inhalatoria, tdpica y parenteral), hablando de sus principales indicacio-
nes, las presentaciones farmacol6gicas, efectos,... y nos centramos en la via paren-

Routes of administration.
Emergencies.
Parenteral administration.
Intramuscular.

AN N N N N N N N

teral como la principal en el trabajo que nos ocupa y que realizamos hoy en dia, la Intravenous.

urgencia extrahospitalaria. Intradermal.
Subdividimos esta via parenteral en otras cinco vias (intradérmica, subcutanea, Intraoseous.

intraosea, intramuscular, intravenosa), localizando los principales lugares de admi- Subcutaneous.

nistracion de estas vias, sus indicaciones, la idoneidad de elegir una u otra, las

formas y cantidades de administrar el firmaco y algunas peculiaridades de cada
una de ellas.

Summary

This work was intended to be a small reminder of the guide route of administration of drugs.

We started talking briefly on the pharmacokinetics, drug routes that should remain within the body from its admin-
istration, describing the processes of absorption, bioavailability, distribution, biotransformation, redistribution until the
drug is excreted.

Knowledge of these processes in the different drugs we can indicate the suitability of choosing one way or another
on the results we seek and obtain the time they need to get those results, and the intention to avoid the passage of drug
any place within the patient’s previous symptoms.

Briefly describe the different routes of administration (oral, rectal, sublingual, inhalation, topical and parenteral),
discussing their main indications, presentations pharmacological effects, and ... looking at the injectors as the primary
work at hand and we made today, the urgency extrahospital.

Is subdivided in five IDUs routes (intradermal, subcutaneous, intraosseous, intramuscular, intravenous), identifying
the main points of administration of these pathways, their indications, the appropriateness of choosing one or the other,
forms and quantities of the drug and administer some peculiarities of each.
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Vias de administracion de farmacos en urgencias

INTRODUCCION

El siguiente trabajo, pretende ser una guia de las prin-
cipales vias de administracion que se usan en los diferen-
tes servicios de urgencias y emergencias.

Para poder entender y realizar un buen uso de las dife-
rentes vias de administracion de farmacos, nos parece
indispensable hacer un breve resumen que nos sirva de
recordatorio de diferentes aspectos de la farmacologia.

Los conocimientos en farmacologia y especialmente
en el comportamiento que los farmacos tienen en nuestro
cuerpo (farmacocinética), son parte fundamental a la hora
de elegir la via de administracion correcta para cada indivi-
duo, en cada momento y para cada farmaco.

Hacemos mencion a todas las vias de administracion
pero centrandonos como via principal de urgencia en la via
parenteral. El hecho de centrarnos en la via parenteral no es
mas que el intento de recopilar un amplio campo como la
farmacologia, en una guia que sea de utilidad para los
profesionales que nos dedicamos al sector de las urgen-
cias. Con la clara vision de que en urgencias suele ser la via
mads utilizada y de eleccion en la mayoria de los procesos.

Comenzaremos con un breve resumen que nos sirva

de recordatorio de diferentes aspectos de la farmacologia,
asi como, de las vias de administracion de farmacos.

FARMACOCINETICA

Un farmaco para producir sus efectos caracteristicos,
debe alcanzar concentraciones adecuadas en los sitios en
donde actua. Las concentraciones logradas a pesar de que
estan en funcién de la dosis del producto administrado,
dependen de otras variables como; la magnitud y la tasa de
absorcion, distribucion, unién o localizacion de tejido,
biotransformacion y excrecion.

- Absorcidn, hace referencia a la rapidez con que el farma-
co sale del lugar donde es administrado y el grado en
que lo hace.

En la absorcion de los farmacos influyen muchas varia-
bles ademds de factores fisicoquimicos que modifican el
transporte transmembrana. Los farmacos en solucion
acuosa se absorben con mayor rapidez que 10S que se
presentan en soluciones oleosas, suspensiones o0 en forma
sdlida por que se mezclan con mayor facilidad con la fase
acuosa en el sitio de absorcion.

La concentracion de un medicamento influye en su
velocidad de absorcion. Los productos que se introducen
en el sitio de administracion en soluciones fuertemente
concentradas se absorben con mayor rapidez que los que
estan en baja concentracion. La circulacion en el sitio de
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absorcion también es un factor que influye en el proceso de
absorcion, un aumento en el flujo de sangre producido por
masaje o aplicacion local de calor acelera la absorcion del
farmaco. En cambio la disminucion del flujo como la causa-
da por vasoconstrictores, el choque u otros factores pato-
l6gicos retada la absorcion. Otro factor de la velocidad de
absorcion es el area de la superficie absorbente en la cual
entra en contacto, los productos medicamentosos no
absorben con gran rapidez en areas grandes, como el
epitelio alveolar pulmonar, la mucosa intestinal o en algu-
nos casos después de la aplicacion extensa en la piel.

- Biodisponibilidad, Que es el grado en que un farmaco
llega a su sitio de accion, o un liquido bioldgico desde el
cual tiene acceso a dicho sitio. Para entenderlo, un ejem-
plo seria, “si un farmaco que se absorbe en el estomago o
intestino debe pasar en primer termino por el higado antes
de llegar la circulacion sistémica”. Si el farmaco es sinteti-
zado en el higado o excretado en la bilis, parte del farma-
co activo serd desactivado antes de que llegue a la circula-
cion sistémica y se distribuya a sus sitios de accion”. Este
término pasa a ser de gran interés para nosotros en el uso
clinico y debemos tenerlo en cuenta en todo momento.

- Distribucién, una vez que un farmaco es absorbido o
pasa a torrente sanguineo directamente, puede ser
distribuido en los liquidos intersticial y celular

Se distingue una fase inicial de distribucion, que refleja
la intervencion del gasto cardiaco y el flujo sanguineo regio-
nal. El corazdn, el higado, los rifiones, el encéfalo y otros
organos con riego abundante reciben gran parte del firmaco
en los primeros minutos de haberse absorbido. La llegada de
farmaco a los musculos, casi todas las visceras, piel y grasa
es mas lenta, por lo que se necesita el transcurso de minu-
tos para alcanzar el equilibrio dindmico en dichos tejidos.

Una vez logrado este equilibrio se puede distinguir una
segunda fase de distribucion, también limitada por el flujo
sanguineo, el cual incluye una fraccion mucho mayor de
masa corporal que la primera fase.

La difusion en el compartimento intersticial se produ-
ce con rapidez, por la naturaleza fuertemente permeable de
las membranas endoteliales capilares(excepto en el encéfa-
lo). Los farmacos liposolubles que penetran poco en las
membranas muestran restriccion en su distribucion y en
consecuencia llegan en volumen de insuficiencia a su sitio
de accion. La distribucion también puede resentir limitacio-
nes por la union de farmacos a proteinas plasmaticas.

Los farmacos pueden acumularse en los tejidos como
resultado de gradiente de pH, unién a constituyentes intra-
celulares o reparto de lipidos. El farmaco acumulado en un
lugar puede constituir un deposito reservorio que prolon-
gue su accion en ese tejido o en un sitio distante, llevado
por la circulacion.

- Biotransformacion, la biotransformacion de farmacosy
otros productos xenobioticos en metabolitos mas hidrofi-
los resulta mds esencial para que cese su actividad biolo-
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gica y sean eliminados del cuerpo. En términos generales
las reacciones de biotransformacion generan metabolitos
mas polares que se excretan facilmente al exterior.

Con la biotransformacion tenemos que tener en cuenta
que existen factores que pueden alterarla como las enferme-
dades previas, la edad, el estado general, el empleo concomi-
tante de otros farmacos, ... provocando menor o mayor dura-
cion de los efectos farmacologicos y la toxicidad de estos.

- Redistribucion, normalmente el efecto de un farmaco
termina por la intervencion de fenémenos como la
biotransformacion y la excrecion, pero también puede
ser consecuencia de la redistribucion de aquel desde el
sitio de accion hacia otros tejidos o lugares.

Cuando un farmaco fuertemente liposoluble, con
accion en el encéfalo o el aparato cardiovascular se admi-
nistran en forma rdpida mediante inyeccion intravenosa o
inhalacion, la redistribucion es un factor que contribuye a
la terminacidn del efecto medicamentoso.

- Excreccion, los farmacos se eliminan en gran medida
dependiendo de su liposolubilidad, es decir, los mas
liposolubles, se eliminan mas lentamente hasta transfor-
marse en compuestos mas polares.

El principal drgano de eliminacion de farmacos son los
riflones, por heces (incluimos excrecion por bilis) se excre-
tan fundamentalmente, los farmacos que utilizaron la via
gastrointestinal, por Gltimo también mencionamos a los
pulmones como otra de las fuentes de eliminacion.

VIAS DE ADMINISTRACION DE
FARMACOS

Las diferentes vias de administracion, bien nos mere-
cen todo un trabajo aparte, aqui realizaremos un resumen
en el que nos centraremos principalmente en la via paren-
teral, como tema que nos ocupa.

- Via oral: es la via de administracién mas usada, utiliza la
absorcion gastrointestinal y se ve modificada por diferen-
tes factores como el flujo de sangre en el lugar; el estado
fisico-quimico del farmaco; la superficie de absorcion; la
concentracion; la liposolubilidad; ..... Existen farmacos
que para su administracion via oral se presenta con recu-
brimiento para impedir la irritacion del estbmago o para
que no sean inactivados por el jugo gastrico.

Las formas de presentacion son en pastillas o tabletas,
capsulas, grageas o liquidos.

- Via rectal: Suele tener un gran efecto local, es una via
que resulta util en determinadas ocasiones y que en
urgencias es empleada en algunas patologias. Se
emplea en caso de vomito, inconsciencia del enfermo y
en edades infantiles menos colaboradoras.

Vias de administracion de farmacos en urgencias

Debemos conocer que la absorcidn en esta via puede
ser algo erratica y evita el higado en gran porcentaje.

Las formas de presentacion son supositorios, poma-
das y enemas.

- Via sublingual: Tiene una superficie de absorcion
pequefia, pero una actuacion rapida, es una via que tiene
cierta importancia en la administracion de diversos
farmacos y determinadas patologias de urgencias.

- Via inhalatoria: Tiene un drea de superficie muy grande y
de rapida actuacion (de utilidad en urgencias), la absor-
cion puede ser algo erratica. Para su administracion nece-
sitan ser pulverizaciones, inhalaciones, nebulizaciones, ...

- Via topica: por lo general con efectos locales, pero tene-
mos que tener en cuenta la absorcion por mucosas que
puede tener efectos tdxicos a nivel sitémico, como
puede ocurrir con los anestésicos locales. Las formas de
presentacion pueden ser pomadas, polvos, pasta,
locion, cremas v liquidos.

- Via Parenteral: La via parenteral hace referencia a la
administracion del farmaco atravesando una 0 mas
capas de la piel o de las membranas mucosas mediante
una inyeccion. Es una via que resulta indispensable para
que algunos tipos de farmacos se absorban de forma
activa. En este tipo de via la dosis eficaz es mas exacta
y menos erratica a diferencia de otras vias.

Es una via de administracion con rapidez de accion y
aunque no es de uso exclusivo de urgencias, si es la via
fundamental en este servicio.

La forma de presentacion del farmaco suelen ser
ampollas y viales. (Figura 1).

Podemos decir que existen varios subtipos de adminis-
tracion parenteral; la intradérmica, la intramuscular, la
intraosea, la subcutanea vy la intravenosa.

Figura 1.
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VIiA PARENTERAL

- Via intradérmica: Es la inyeccion del liquido en la
epidermis, justamente por debajo del estrato cdorneo.
La absorcion por esta via es baja. Generalmente se
administran anestésicos locales o determinadas prue-
bas cutdneas como las pruebas de la alergia o el
mantoux.

- Via Subcutanea: Debemos valorar en la administracion
por esta via el uso de farmacos que no irriten los tejidos,
para evitar el dolor y la necrosis, asi como, la aplicacion
de vasoconstrictores que retarda la absorcion.
Clasicamente, esta via se reservaba para el uso de la
insulina, heparina y vacunas, pero con la aparicion de
los cuidados paliativos en terminales, las utilidades del
acceso subcutaneo se han ampliado. En este tejido se
administra el medicamento mediante inyeccion de solu-
ciones 0 suspensiones medicamentosas de pequefio
volumen. Se suele perseguir esta via cuando se quiere
una absorcion lenta y duradera.

- Via intraosea: Es un acceso vascular de urgencia para
la infusion de farmacos y liquidos.

Su utilizacién se basa en el hecho de que la cavidad
medular de los huesos largos estd ocupado por una rica
red de capilares sinusoides que drenan a un gran seno
venoso central, que no se colapsa ni siquiera en situacion
de PCR, pasando los farmacos y liquidos a la circulacion
general con una rapidez similar a como lo harian por cual-
quier otra vena periférica. Esta indicado fundamentalmente
en nifios de 6 afios 0 menos de edad en situaciones de
urgencia vital con necesidad de farmacos y /o liquidos, en
los que no se ha podido canalizar via venosa en 90 segun-
dos o después de tres intentos.

Constituye una medida temporal mientras no se obtie-
ne otro acceso venoso.

Es excepcional su utilizacion en adultos donde en caso
de no ser posible la canalizacién de una via venosa central
o0 periférica, sera preferible la instilacion de farmacos por
via endotraqueal.

Los lugares de acceso recomendados para esta via
son; la extremidad proximal de la tibia es el lugar recomen-
dado en los menores de 6 afos, a partir de esa edad, debe
utilizarse el maléolo tibial interno que conserva médula roja
en su cavidad durante toda la vida. Otras alternativas son:
la cara posterior de la metafisis del radio, cara anterior de
la cabeza humeral, condilo humeral, esternon y crestas ilia-
cas.

En el adulto los tnicos sitios accesibles son la cresta
iliaca, el esternon y la tibia distal.

Por esta via podemos administrar cualquier medica-

mento o liquido necesarios durante el proceso de resucita-
cion.
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Cuando se requiera infusion de liquidos en grandes
volimenes debe aplicarse presion para vencer la resisten-
cia de las venas emisarias.

La administracion de medicamentos debe ser seguido
de un bolo a presidn de por lo menos 5 ml de solucién sali-
na para asegurar su llegada a la circulacion sistémica.

- Via intramuscular: Tejido muy vascularizado, cuando se
inyectan farmacos el liquido se difunde entre las fibras
musculares, con lo cual la absorcion es rapida. Es una
via de acceso muy comdn en urgencias, los firmacos se
absorben con gran rapidez, sobretodo aquellos que
estan en solucion acuosa, los que estdn en solucion
oleosa tienen una absorcion mas lenta.

Los lugares de acceso recomendados para esta via
son; la zona dorsoglitea, la zona deltoidea, la zona ventro-
glatea y la cara externa del muslo. A la hora de elegir el
lugar de puncion tendremos en cuenta la edad del pacien-
te, la masa muscular, la cantidad de farmaco a administrar
y Si es una sustancia mas o menos oleosa.

- Zona dorsoglatea. Se localiza en el cuadrante superoex-
terno de la nalga, pues asi es como se evita lesionar el
nervio ciatico. Es el lugar que mas farmaco admite:
hasta 7 ml. El paciente puede estar en decibito lateral,
en decubito prono o en bipedestacion. Debe de evitarse
su uso en los menores de tres afios. (Ver figura 2. Via
Intramuscular. Zona dorsogltea)

Zona dortoghutes

Figura 2.

- Zonadeltoidea. Ubicada en la cara externa del deltoides,
a tres traversas de dedo por debajo del acromion. Se
debe de tener en cuenta que el nervio radial pasa cerca
de ahi. Admite hasta 2 ml de volumen. El paciente puede
estar practicamente en todas las posiciones: sedesta-
cion, decubito supino, decubito lateral o bipedestacion.
(Ver figura 3. Via intramuscular. Zona deltoidea)

- Zonaventroglitea. Es una de las mas seguras, ya que no
tiene cerca ningudn punto conflictivo. Con el enfermo en
decubito lateral o en decubito supino, colocaremos
nuestra mano en la base del trocanter mayor del fémur
del lado elegido. A continuacion abriremos los dedos de
la mano y pincharemos en el espacio que quede entre
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Figura 3.

los dedos indice y medio. Admite hasta 5 ml. de volu-
men. Junto con la dorsoglitea es la de eleccion para los
nifios mayores de tres afios. ( Ver figura 4. Via intramus-
cular. Zona ventroglitea)

—_ Zoma ventroghiten
Dedoindics *—0
Figura 4.

- Cara externa del muslo. Admite hasta 5 ml de volumen.
Con el paciente en decubito supino o en sedestacion,
delimitaremos una banda imaginaria que vaya, por la
cara externa del muslo elegido, desde el trocanter mayor
hasta la rotula. La zona dptima de inyeccion esta locali-
zada en esta banda, 5 cm por arriba y 5 cm por debajo
de su punto medio. Es la zona de eleccion para los nifios
menores de tres afios. (Ver figura 5. Via intramuscular.
Cara externa del muslo)

Cara externa
del muiko

Bands
e va del mocizmer
raxyor & b ronds

Figura 5.

- Via intravenosa: Permiten esquivar al farmaco los
factores que intervienen en otras vias y obtener de
forma rapida la concentracion deseada del medicamen-
to en sangre. Es una via reservada practicamente para
la urgencia. Necesita de gran asepsia, puesto que
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aumentan los riesgos de ocasionar enfermedades que
pasen a via sistémica de forma inmediata.

En esta via se debe mantener un control exhaustivo del
paciente, de sus constantes y reacciones. Podemos distin-
guir dos formas fundamentales de administracion intrave-
nosa, que seria; intravenosa directa y por goteo.

* Directa. Es la administracion del medicamento en forma
de bolo, ya sea solo o diluido (normalmente en una
jeringuilla de 10 ml, la cual contendria la sustancia a
inyectar junto con suero fisioldgico hasta completar los
10 ml). Se usa pocas veces por las complicaciones a
que puede dar lugar, ya que en general los medicamen-
tos necesitan un tiempo de infusién mas amplio que el
que se obtiene con este procedimiento. Pero en deter-
minadas circunstancias, el bolo intravenoso pasa a ser
parte fundamental del tratamiento.

* Por goteo intravenoso, canalizando una via venosa. Es
la forma de tratamiento empleada ante determinadas
situaciones clinicas o bien para permitir la derivacion
hospitalaria en unas condiciones adecuadas.

En la aplicacion de medicacion por goteo intravenoso,
ademas de preparar la sustancia a administrar, hay que
calcular la velocidad de perfusion. Para ello se debe de
tener en cuenta que:

1 ml =1 cc =20 gotas = 60 microgotas

A partir de aqui podemos hacer el calculo de la veloci-
dad de perfusion mediante reglas de tres o aplicando direc-
tamente la siguiente formula:

- Nimero de gotas por minuto = volumen a administrar
en cc x 20 gotas / tiempo en el que tiene que pasar la
perfusion expresado en minutos.

- Nimero de microgotas por minuto = volumen a admi-
nistrar en cc x 60 microgotas / tiempo en el que tiene
que pasar la perfusion expresado en minutos.

Para elegir la zona de puncidn tendremos que tener en
cuenta diferentes factores:

e La duracion del tratamiento. Si se prevé que va a ser
menor de 6 horas, se escogera el dorso de la mano. Si
se estima que la duracion va a ser mayor, se preferira el
antebrazo.

* El tipo de solucion. Si es fleboirritante (soluciones
acidas, alcalinas o hipert6nicas), se aconsejan las venas
gruesas.

e El tamafio de la aguja. Para venas de pequefio calibre,
agujas de pequefio calibre y para venas de mayor cali-
bre, agujas de mayor diametro. En los adultos los cali-
bres que mas se emplean son los de 18G (color del
cono verde). En los nifios y en los adultos en los que
hay que elegir una vena de pequefio calibre, se utiliza el
catéter de 20G (color rosa). (Ver figura 6. Distintos
materiales para la administracion parenteral.)
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Figura 6.

 El tipo de vena. Son de preferencia las venas que sean
flexibles y rectas. Esta contraindicado pinchar cualquier
trayecto venoso que esté inflamado.

e Laedad del individuo. En los recién nacidos y los lactan-
tes hasta el afio de edad se escogen las venas epicrane-
ales. En los adolescentes y los adultos, las de la mano y
el antebrazo. En los ancianos se prefieren las venas del
antebrazo ya que las de la mano, ademas de tener un
trayecto bastante tortuoso, son dificiles de fijar a la hora
de pincharlas.

Las zonas donde se pueden administrar los medica-
mentos se localizan en las extremidades, prefiriéndose
siempre la extremidad superior a la inferior.

Como norma general, podemos decir que debemos
intentar acceder desde las zonas mds distales a las mas
proximales, sobretodo cuando se prevea un largo trata-
miento intravenoso. Debemos recordar que cuando exista
una via venosa periférica de largo tratamiento pasa a ser
muy importante la retirada de esta via segln pautas de
temporalidad y en relacion a la agresividad del farmaco
utilizado, canalizando otra via siempre en el miembro
contrario, evitando asi, las flebitis y otro tipos de infeccio-
nes nosocomiales.

Las diferentes zonas serian:

- Red venosa dorsal de la mano: venas cefalica y basilica.
(Ver figura 7. Red venosa dorsal de la mano).

- Antebrazo: venas cefalica y antebraquiales.

- Fosa antecubital: vena basilica (la de eleccion), vena
cubital (es la de eleccion para las extracciones de sangre
periférica, pero no para canalizar una vena, ya que su
trayecto es corto) y vena cefélica (es dificil de canalizar
porque no es rectay la fijacion es mas dificultosa).

» Brazo: venas basilica y cefalica. (Ver figura 8. Venas
basilica y cefalica del brazo.)

e Red venosa dorsal del pie.

e Zona inguinal: venas safena interna y femoral.
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Resumen

Un cuidador informal es la persona que proporciona asistencia sin remune-
racion alguna a otra persona, frecuentemente a otro miembro de su familia, con
las actividades de la vida diaria, los cuidados de la salud, los asuntos econoémi-
co0s, la compania y la interaccion social.

Este manuscrito se basa en la revisidn de las emociones y los sentimientos
de los cuidadores que formaron parte de un programa educativo para cuidado-
res en atencion primaria.

El conocimiento por parte de las profesionales enfermeras de las experien-
cias vividas por los cuidadores informales contribuye, sin duda alguna, a una
mayor comprension de su proceso de salud, lo que permite fundamentar mejor
todas las intervenciones enfermeras. El objetivo de este estudio fue describir la
experiencia vivida por los cuidadores.

Los diarios personales presentaron el aspecto humano de estas personas,

y sirvieron a los cuidadores para identificar y explorar sus propias emociones.

Los cuidadores informales que han participado en el estudio han sentido,
entre otros, tristeza, culpa, rabia y miedo en diferentes momentos de su labor
como cuidadores.

Abstract

PALABRAS CLAVE:

Cuidadores informales.
Experiencia vital.
Sentimientos.
Emociones.

Atencion primaria.
Familia.

Key words

Informal caregivers.
Life experience.
Personal feelings.
Emotions.

Primary care.
Family.

An informal caregiver is the person who provides unpaid assistance to another person, most often to a family
member, with the activities of daily living, health care, financial matters, companionship and social interaction.
This article is based on the revision of emotions and personal feelings of informal caregivers who were part of an

educational program for caregivers in primary care.

Nurses’ knowledge of informal caregivers’ experiences undoubtedly contributes to a greater understanding of the
health process and provides a better basis for nursing acts. The aim of this study was to describe the experiences of

caregivers.

The personal diaries presented the human aspect of these persons and served the caregivers to identify and explore

their own emotions.

Informal caregivers who took part in the study have felt, among others, sadness, guilt, rage and fear at different

times of the caring process.

|NTRODUCC|6N y/0 cognitiva que presenta una persona para realizar activi-

dades socialmente aceptadas.!!] Estas personas discapaci-

Se define la discapacidad como la limitacion funcional ~ tadas se caracterizan por requerir cuidados, mas o menos
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permanentes o sostenidos en el tiempo, en funcion al
grado de dependencia que presentan, pudiendo llegar a
necesitar suplencia para las actividades bdsicas de la vida
diaria (higiene, alimentacion, eliminacidn, etc.).

En la mayoria de los casos, es la familia la que absor-
be la carga principal de los cuidados de estas personas
dependientes; aunque, dentro de ella, la distribucion de los
cuidados no se reparte de forma equitativa entre sus miem-
bros, sino que suele recaer buena parte de esta tarea en la
figura de un “cuidador principal”.

Se considera al cuidador principal como aquella perso-
na que proporciona asistencia a otra persona con las acti-
vidades de la vida diaria, los cuidados de la salud y el apoyo
econdmico, asi como ofreciendo compafiia e interaccion
social a la persona que cuida.

Esta figura central del cuidado familiar recae en una
muijer (82,9%), en edad adulta (45-64 afios), 23] que gene-
ralmente cuida de un familiar directo (progenitor, conyuge
0, incluso, hijos), por lo que también resulta frecuente
hablar de “cuidadoras”. Otra caracteristica comun de estas
personas que se dedican a cuidar de un familiar es que no
reciben remuneracion alguna por esta actividad, por lo que
se describen como “cuidadores informales”.[?!

En cambio, estos cuidadores estan sometidos a un
trabajo no regulado, para el cual no han recibido formacion
alguna y por el que ofrecen cuidados que son en muchos
€asos permanentes; en ocasiones, con escasas ayudas del
entorno, y con una marcada tendencia, en muchos casos,
a la falta de tiempo para el descanso, el ocio o los propios
autocuidados.

Por este motivo, podemos afirmar que el desempefio
de esta actividad produce un impacto negativo sobre la
salud del cuidador, que resulta mucho mas evidente en la
dimensidn psicoldgica que en la fisica.

De hecho, numerosas investigaciones han dejado
patente el agotamiento emocional que sufren estos
cuidadores informales, relacionado fundamentalmente
con la cronicidad de la situacion, la intensidad de los
sintomas y la complejidad de los cuidados que requiere
el enfermo.

Esta circunstancia es agravada por el hecho de que el
cuidador informal no dispone de ningtn tipo de formacion
para realizar esta dura tarea que consiste en cuidar de un
ser querido.

Advirtiendo tal circunstancia, el Distrito Sanitario de
Atencion Primaria Sevilla viene impartiendo, en los ultimos
anos, talleres para mejorar la calidad de vida de los cuida-
dores, en su mayoria mujeres, que existen en el ambito
geografico del distrito, que se corresponde aproximada-
mente con el de la ciudad de Sevilla.
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Estos talleres estdn organizados y dirigidos por
Enfermeras Gestoras de Casos, realizindose una sesion
semanal de dos horas de duracion durante dos meses.

No solo tienen como objetivo principal mejorar los
conocimientos y habilidades de los cuidadores informales en
materias como la higiene, la alimentacion o la movilizacion,
sino que sirven para sensibilizar a los mismos sobre la nece-
sidad de mantener y preservar su salud fisica y psiquica,
desarrollando habilidades para organizar su tiempo, para
ofrecerles informacion de interés sobre materias relaciona-
das con sus derechos (por ejemplo, sobre la ley de depen-
dencia), asi como los recursos sanitarios y sociales de
apoyo.

De igual forma, se persigue que el cuidador consiga
reducir su ansiedad, aumentar su autoestima, y crear un
espacio comdn donde estas personas puedan compartir
experiencias, dudas y problemas, donde exterioricen sus
sentimientos y emociones, y aprendan a manejarlos
adecuadamente.

Aprovechando el desarrollo de estos talleres, se proce-
de a realizar este articulo, siendo el propdsito esencial del
mismo explorar los sentimientos y emociones de los cuida-
dores informales relacionados con la tarea que realizan
como cuidadores, descritas en sus propios términos, para
mejorar la comprension de las profesionales enfermeras
acerca de sus duras experiencias.

MATERIAL Y METODO

Para lograr el objetivo marcado, se ha desarrollado
este estudio de investigacion cualitativa desde una pers-
pectiva fenomenoldgica, comprendiendo este enfoque
como el estudio de las vivencias; es decir, el analisis del
modo de como la persona percibe y comprende sus expe-
riencias, a las cuales atribuye significados que, con una
mayor 0 menor intensidad, siempre se acompafan de
algln sentimiento.

A través de estos sentimientos y emociones, nos apro-
ximamos a las vivencias de un grupo de cuidadores infor-
males, con el animo de mostrar o ensefiar el fenomeno, no
tanto de demostrar.

Como criterios de inclusion en este estudio solo se
requeria que las personas fueran cuidadores informales,
con un tiempo de dedicacion superior al afio, sin conside-
racion de la complejidad de los cuidados o del estado del
paciente que recibe los cuidados.

La captacion se realizd en los talleres de formacion al
cuidador celebrados a lo largo del segundo semestre del
afio 2007 y del primer semestre de 2008 en el Centro de
Salud Poligono Norte, perteneciente al Distrito Sanitario de
Atencion Primaria de Sevilla.
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La muestra se configuré con un total de 16 personas,
de las cuales la mayoria fueron mujeres (81,25 %).

A los participantes se les facilité un diario personal en
blanco para que pudieran expresar, en su propio lenguaje,
las vivencias relacionadas con la tarea de cuidar y con sus
vidas desde que asumieron estos cuidados. Para ello se
les animo a que describieran sus impresiones, sentimien-
tos, emociones y pensamientos, de forma libre, no estruc-
turada, sin limitacion en la extension y con caracter anoni-
mo.

Se redactaron en la pendltima sesion de los talleres, y
también se les solicitaba en Gltimo lugar una opinién sobre
los talleres para cuidadores.

Con posterioridad, los investigadores procedieron a
repetidas lecturas de los citados cuadernos, con la finalidad
de comprender la experiencia vivida por la persona y
extraerlas con sus propias palabras, para luego explicarlas
en clave enfermera, agrupandolas por categorias.

Sin lugar a dudas, el interés fundamental se ha centra-
do en recoger las percepciones, experiencias e interpreta-
ciones de cuidadores familiares. Por tanto, se ha dado
importancia al dato descriptivo, mostrando especial aten-
cion a las palabras de estos cuidadores

El trabajo de campo se ha enriquecido y complemen-

tado con informacién obtenida de varias fuentes docu-
mentales.

RESULTADOS

Se encuentra documentado en diversos trabajos que el
uso de diarios personales escritos por participantes en el
estudio es un buen método de recoleccion de informacion
cualitativa, debido a la riqueza, profundidad y extension de
los datos que aportan.l4]

Los investigadores se centraron en aquellos sentimien-
tos y emociones que aparecen y se repiten en los diversos
manuscritos analizados, considerando sentimiento -segun
Kant- como “una impresion consciente y subjetiva que no
implica conocimiento o representacion de un objeto, sino
que revelan un estado o condicién de sujeto” .[®! Otros auto-
res afiaden que el sentimiento es el componente cognitivo
0 subjetivo de la emocidn; es decir, la experiencia subjetiva
de las emociones. En otras palabras, la etiqueta que la
persona pone a la emocion.

Por tanto, queda descrita la emocion como un estado
afectivo de mayor o menor intensidad y de corta duracion,
mientras que se considera que el sentimiento es un estado

afectivo de baja intensidad pero de larga duracion.[®!

Sentimientos y emociones en cuidadores informales

En cualquier caso, los sentimientos y las emociones
que cada persona experimenta frente a determinadas situa-
ciones de la vida estan influenciados indudablemente por
las experiencias previas, las motivaciones, los estimulos, la
cultura, el grado de inteligencia o los intereses personales,
entre otros. %

Una vez introducido estos conceptos, se procede a
exponer por categorias las emociones y los sentimientos
que se identificaron entre los cuidadores que participaron
en el estudio relacionados con el rol de cuidador. Para ello,
previamente, fueron analizadas y categorizadas las expre-
siones en distintos apartados, que se presentan con una
codificacion numérica para corresponderse con el caracter
anénimo de la investigacidn.

ESTAR AHi

La decision de estar ahi, al lado del paciente, la toman
los propios cuidadores, sustentada fundamentalmente por
su relacidn familiar con la persona que necesita sus cuida-
dos, dandole prioridad por encima de otras decisiones y
acciones. ]

Algunos cuidadores ya presentaban las condiciones
para estar al lado de su familiar, ya que siempre han perma-
necido cerca o junto a él:

(E.1). “...no quiero que a mi padre le falte de nada
mientras esté con nosotros”.

(E.2). “...todos tenemos una gran responsabilidad de
cuidar de nuestra propia sangre...”.

Y otros se acercan, o lo llevan a su lado para respon-
der por la obligacion de cuidarlos:

(E.3). “...los tengo en mi casa porque vivian lejos y
estaban solos...”.

Esta situacion se encuentra motivada por la tradicion
cultural, por la que la familia inculca la responsabilidad y
obligacion de cuidar de su familiar, como un deber natural,
con amor.

(E.4). “No es un sacrificio sino una demostracion de
amor a nuestros seres queridos”.

También simboliza un reconocimiento de gratitud del
cuidador hacia la persona que es cuidada. El cuidador no
puede rehusar la asistencia a quien siempre le sirvio de
forma incondicional y cuyo acompafiamiento fue indispen-
sable para desarrollar su vida.

(E.B). “...siempre estaré con ella, a ser posible con una
sonrisa’.

(E.3). “... mamd, no sufras mas porque estaré siempre
a tu lado, haciéndote a ser posible, la ancianita mas feliz...”.
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Asimismo, las creencias religiosas también influyen
en los cuidadores, ya que algunos piensan que su desti-
no estaba marcado; su fe en Dios les permite aceptar esa
cruz:

(E.3). “...me siento muy dichosa al darme Dios esta
virtud de poder luchar por lo que quiero”. (E.3). “Estaré con
vosotros hasta que Dios me lo permita’.

SOLEDAD

Esta persona que decide cuidar a otra, ya sea como un
“deber”, 0 como un “querer”, recibe voluntariamente o sin
oposicion tal circunstancia, y la acepta, asumiendo resigna-
damente los sacrificios y las molestias que pudiera
comportar la actividad como cuidador. Entre ellas destaca
el aislamiento social, generalmente en aquellos casos que
el paciente dependiente requiere de unos cuidados perma-
nentes y sostenidos, a causa de una limitacion importante
para las actividades de la vida diaria; y también en aquellos
casos en los que el cuidador no recibe apoyos o sufre la
falta de compafia. Todas estas razones pueden predispo-
ner un sentimiento de soledad.

(E.1). “... yo soy la que se queda todo el dia en casa.
[...] pero a veces me hace falta salir un poco y despejarme,
y cada vez lo hago menos”.

(E.5). “Ahora no salgo casi nada’.

Es posible también que el cuidador se sienta abocado
a prestar atencion y cuidados permanentes, por la deman-
da constante del paciente discapacitado, “asfixiando” tanto
al cuidador como a la posibilidad de este que se relacione
con otras personas.

(E.12). “Por otro lado, no soporta que lo deje solo ni
unos minutos, ni para ir a la plaza de abastos”.

A veces, es el propio cuidador quien, por la obligacion
autoimpuesta de “no fallar”, se convierte en “esclavo” de
los cuidados.

(E.16). “...y es que aunque éella quiera, no puedo dejar-
la sola, no puede andar sin mi...”.

CULPA

Precisamente cuando uno es tan exigente consigo
mismo, es frecuente llegar a pensar que no se ha hecho
todo lo que debiera, apareciendo en ese instante demasia-
dos “deberia” acompafiados de objetivos demasiado difici-
les de cumplir. Por este motivo, puede aparecer el senti-
miento de culpa al no poder abastecer, ni lograr cubrir,
todos los deseos o necesidades de su familiar.

(E.12). “Debo estar a todo momento a su lado, y a

veces, cuando tengo que salir para lo mds minimo, me
siento mal y procuro estar el menor tiempo posible’.
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Incluso cuando gracias a un apoyo se encuentra un
momento de respiro, de descanso o de ocio, es frecuente
que aparezca el sentimiento de culpa, como si Se equipara-
ra esos momentos con cierto egoismo o falta de lealtad.

(E.15). “...si saliera no podria disfrutar, solo pensaria
en si estd bien o no. No puedo dejarlo solo, es demasiado
egoista’.

Es mas; atendiendo a esta razon, la posible institucio-
nalizacion de un paciente suele generar rechazo:

(E.14). “Si lo llevara a una residencia y yo mientras en
mi casa, me sentiria muy mar’.

Por esta razon, y llegado el caso, se le ofrece a los
cuidadores la posibilidad de participar en los cuidados de
su familiar una vez este es institucionalizado.

Otras fuentes de culpa suelen estar relacionadas con
hechos pasados de sus vidas, apareciendo en forma de
remordimiento:

(E.5). “Antes [...] yo era mas libre, salia mucho, iba
siempre a lo mio y no me preocupaba mucho y eso me
hace sentir mal.

0 por otro lado, también genera sentimientos de culpa
el no aceptar los pensamientos y sentimientos negativos
que la situacion o su propio familiar produce en ellos:

(E.16). “Pero no sé como puedo hablar o pensar asi de
ér.

TRISTEZA

La manifestacion de este sentimiento de tristeza es
comdn, y se relaciona con el dolor y sufrimiento que gene-
ra la situacion:

(E.7). “...y ver como cada dia que pasa la situacion
empeora .Son afos de mucho sufrimiento”. (E.6). “Es mi
sentir interior, si el presente es doloroso el futuro se alinea
en la misma direccion’”.

0O respecto al sentimiento de pérdida, al sentir que el
familiar ya no volvera a ser como era, o que ird perdiendo
todas sus facultades, percibiéndolo como algo irreparable:

(E.B). “....se que mi mujer ird empeorando...”.

De igual manera, puede aparecer tristeza cuando el
cuidador siente que él tampoco sera como antes:

(E.5). “La enfermedad de mi madre ha cambiado mi
vida’.

Esta situacion queda patente cuando un cuidador deja
su actividad laboral ante la imposibilidad de compaginar
ambas tareas:

50



(E.12). “Me vi obligada a dejar mi trabajo”.

0 también cuando él mismo debe dejar de satisfacer
necesidades o actividades que antes se llevaban a cabo:

(E.6). “Hasta hace siete afios, algunas noches de cielo
estrellado varios compafieros saliamos al campo con teles-
copios para hacer observaciones al firmamento, hasta que
[mi mujer] empezo a tener miedo de quedarse sola en casa.
Nunca mds volvi a las observaciones nocturnas, ninguna
noche mds se quedard sola’.

Ahora bien, cuando este sentimiento es de tristeza
profunda, el cuidador se aproxima a la depresion:

(E.4). “Decepcionada, desilusionada, asqueada, depri-
mida, mal. Respiro porque es automatico’”.

(E.6). “Pero ahora la vida ya no es bonita...”. (E.B).
“...ahora (la vida) es una carga a la que cada dia se le
afiaden algunos granos mas”.

(E.5). “...aunque mi vida es una rutina”.

ENFADO

En ocasiones, el hecho de cuidar de otra persona
también puede provocar sentimientos de ira o de enfado en
el cuidador principal, ya sea contra uno mismo, contra la
persona que es cuidada, contra la situacion que vivencia o,
incluso, contra otras personas. Puede suceder hasta en los
cuidadores mds pacientes.

Este enfado puede suceder por la forma de actuar o de
comportarse de la persona a la que cuida, como ocurre
cuando esta se comporta de manera agresiva:

(E.2). “...siempre intento estar bien, aunque por
dentro esté hecho una furia [...] porque me dice cosas
[...]. Esas palabras me hacen mucho dafio”.

Sucede, asimismo, por la falta de colaboracion de
otros familiares en las tareas de cuidado, o cuando existen
diferencias respecto de los cuidados del paciente:

(E.14). “...no tiro la toalla por rencillas de hermanos o
de algtn familiar, no me importa [...] aunque me enfade y
no sea agradable”.

(E.8). “Estoy sola, sin ninguna ayuda’.

Otro motivo de enfado es la falta de reconocimiento o
valoracién del esfuerzo del cuidador:

(E.15). “Mi trabajo parece invisible; no se ve.”

Y también, la sensacion de injusticia de la vida que les
ha tocado vivir:

“

(E.15). “Lloro por lo injusta que es la vida“; “...y lo
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desequilibrada que es la balanza de la vida que nos ha toca-
do vivir’.

Es motivo de enfado, a su vez, la percepcion de “asfi-
xia” que comentdbamos hablando del aislamiento, de estar
“atado” al cuidado:

(E.1). “...Aunque mi hermana me echa una mano, la
verdad es que ella hace su vida mds o menos como antes,
pues va a trabajar y sale con su hifa, y yo soy la que se
queda todo el dia en casa. [...] A veces me resulta dificil
sobrellevar tanta responsabilidad a mis espaldas. A veces
me enfado y me cabreo, pero como veo que no me Sirve de
nada, procuro que se me pase rapido y cada vez es menos
frecuente”.

RABIA

El enfado puede también manifestarse en forma de
rabia, cuando no salen las cosas como el cuidador espera:

(E.7). “Queria luchar contra todo y contra todos, no
queria que esto ocurriera...”.

AUTOCOMPASION

Significa sentir pena o lastima por uno mismo. Aunque
puede entenderse este sentimiento en primera instancia, ya
que el cuidador no ha causado la situacion por la que se
convirtio en tal; y, en cambio, ha puesto su vida a disposi-
cion de esta situacion, independientemente de las limitacio-
nes o cargas que le pueda suponer. Es entonces cuando
siente la pérdida del control de su propia vida, percibiendo
menor control adn de lo que realmente tiene; y siente pena
de si mismo, casi como si lo hiciera de una persona ajena.

(E.2). “No sé qué decir ni como describir el estado en
que me encuentro, algunos dias como una rosa y otros doy
pena’.

(E.4). “Siento pena de la situacion en la que estoy’.

PREOCUPACION/MIEDO

Una de las principales fuentes de preocupacion o de
miedo del cuidador es su capacidad de prolongar en el
tiempo los cuidados y la continuidad de los mismos si no
puede desarrollarlos o si fallece algtn dia.

Particularmente intenso es este sentimiento entre
cuidadores de edad avanzada o en aquellos que cuidan de
personas de la misma generacion o posteriores (como las
madres que cuidan a un hijo dependiente), a los cuales les
produce una incertidumbre seria el pensar en quién dispen-
sara los cuidados:

(E.2). “... uno también se puede poner malo y quién
cuida a tu familiar como td lo haces si no hay nadie...”;

0, ante una posible institucionalizacion:
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(E.15). “¢Le cuidaran bien en la residencia? ¢Estard
bien?’.

También provoca miedo el ser testigo del sufrimiento y
dolor de un ser querido:

(E.14). “No soportaria que tuviera dolor o sufrimiento®.

Por otro lado, preocupa al cuidador fracasar o no
dispensar adecuadamente los cuidados o0 no manejar
correctamente la situacion y los problemas:

(E.1). “A veces me resulta dificil sobrellevar tanta
responsabilidad a mis espaldas”.

ANGUSTIA

Es otro sentimiento que aparece de manera frecuente,
y se interrelaciona con la preocupacion y la responsabilidad
de querer suministrar acertadamente los cuidados a un ser
querido:

(E.5). “...tengo dos personas a mi cargo y €s una
responsabilidad muy grande”; (E.3). “...a veces lo paso
mal, pero [...] sigo adelante’”.

También aparece en otras situaciones ya comentadas,
como cuando la demanda de cuidados se vivencia como
asfixiante o esclavizante:

(E.12). “Por otro lado, no soporta que lo deje solo ni
unos minutos, ni para ir a la plaza de abastos”.

(E.2). “... no es fdcil vivir de esta forma...”.

AGOTAMIENTO

Se relaciona indudablemente con la sobrecarga en el
desempefio del rol, motivado por la necesidad de ofrecer
unos cuidados complejos, permanentes y sostenidos
durante un tiempo prolongado, con escasas ayudas, y sin
poder disfrutar de periodos habituales de descanso:

(E.10). “Lo que peor llevo es no poder descansar...”.

(E.7). “Lo peor es que no se tienen fuerzas para llevar
el dia a dia’.

Asimismo, la lucha diaria contra algo que se sabe irre-
mediable puede terminar minando la moral del cuidador:

(E.7). “...no se puede nadar contra la corriente, ya que
te agotas y ves que no consigues avanzar...”.

Contribuyen al agotamiento la falta de ayudas y el
aislamiento:

(E.8). “Estoy sola, sin ninguna ayuda’.

Y también la falta de tiempo para si mismos, para sus
propios cuidados:
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(E.2). “...tengo muy poco tiempo para mi [...].Tengo
que reconocer que no me cuido como necesito”.

(E.1). “...pero a veces me hace falta salir un poco y
despejarme, y cada vez lo hago menos.”

Satisfaccion

En cualquier caso, siempre es posible encontrar algu-
nos sentimientos positivos entre tanto sentimiento negati-
vo. Destaca, entre ellos, la satisfaccion, que se describe
como el cumplimiento de un deseo; siendo la razén con
que se sosiega y responde, en cierta medida, a todo este
cumulo de sentimientos adversos.

Es mas que resefiable que muchos de los momentos
de estos cuidadores estan impregnados de satisfaccionesy
de logros por la labor que realizan, y que se refleja en sus
sentimientos.

(E.5). “...ahora estoy mds relajado. Creo que lo estoy
haciendo bien. [...]Estoy muy satisfecho con lo que estoy
haciendo”.

(E.7). “...no necesita mucho para ser feliz y yo me
contento con verla asi, como me sonrie 0 me mira, s mi
mejor recompensa’.

(E.3). “... la labor que hacemos es muy gratificante si
la hacemos de verdad y con amor”.

(E.2). “... si ella estd bien es lo mds importante...”.

Una vez repasados los sentimientos mas frecuentes
que relatan los cuidadores referidos a la labor que desem-
pefan al cuidado de un familiar, hemos querido transcribir
sus sensaciones sobre el taller para cuidadores, que ha
servido como un punto de encuentro para formarse, pero
también para conocer experiencias, compartir sentimientos
y aplacar su soledad.

(E.2). “...estoy aprendiendo mucho en estos falle-

res... .

(E.2). “Lo mejor ha sido el taller donde me meti por
probar y me ha enganchado. He conocido a personas
maravillosas, con los mismos problemas o mds que yo,
pero que lo llevan todo con entereza’.

(E.9). “Es una apoyo que nos damos unos a otros...”.

(E.4). “El taller me ha servido de mucho, entre otras
cosas porque ha atenuado mi soledad”.

(E.5). “Quiero dar las gracias a los compafieros, [...]
pues de estas personas he aprendido mucho”.

(E.13). “Me siento mejor persona. Mejor conmigo
misma’.
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(E.6). “[Ante mis compaiieros] me quito el sombrero y
aprendo’.

(E.7). “He aprendido muchisimo [...] con todas las

personas que vienen al curso, cada uno nos da una leccion
devida...”.

CONCLUSIONES

En primer lugar, debemos reconocer la extraordinaria
aportacion que realizan a la sociedad los cuidadores infor-
males al asumir los cuidados de un familiar. Sin lugar a
dudas, estas personas vertebran toda la atencion domicilia-
ria de los pacientes dependientes, a cambio de un gran
esfuerzo a nivel fisico, social y emocional, afrontando estos
cuidados en numerosas ocasiones con ayudas exiguas.

Se hace preciso remarcar que el cuidado diario y soste-
nido de una persona dependiente conlleva un gran esfuer-
0, siendo un aspecto que sufre notablemente el emocio-
nal. Aparejados a la dispensacion de estos cuidados apare-
cen sentimientos negativos como la tristeza, la culpabili-
dad, la soledad, la angustia o el enfado, que en muchos
casos aparecen interrelacionados entre si.

Incluso pueden encontrarse una ambivalencia en los
sentimientos del cuidador, ya que por un lado desean pres-
tar esos cuidados; vy, por otro, ya no pueden mas, y se sien-
ten agotados.

Pero también es factible encontrar sentimientos positi-
vos, como la satisfaccion por expresar, a través de los
cuidados, el carifio por alguien, buscando su bienestar, ya
sea por estar a su lado, o como una forma de agradeci-
miento, 0 como un deber moral, lo que parece compensar-
les los momentos mas adversos. Implica también superar
situaciones dificiles a base de fuerza, constancia y dedica-
cion, e incluso lleva a la persona que vivencia esta expe-
riencia a descubrir nuevas cualidades de si misma. De
hecho, muchos cuidadores manifiestan haber evolucionado
a través de esta situacion.

Por este motivo, resulta Gtil que el profesional enfer-
mero, en su atencion al cuidador principal, identifique
estos sentimientos y ofrezca los recursos a su disposi-
cion, con el fin de conseguir el mayor bienestar para el
mismo. Los profesionales deben reconocer los sentimien-
tos de los cuidadores, favorecer su expresion y trabajar
con ellos.

Para ello, debemos destacar como una excelente
medida la labor enfermera en los talleres para cuidadores,
que propicia que el cuidador pueda salir de su entorno
habitual, pueda tomarse un respiro y le permita encon-
trarse con personas que viven una situacion similar. En el
seno de este grupo es factible aprender, compartir expe-
riencias, e incluso poder sentir la suficiente confianza y
apoyo como para expresar y compartir sentimientos,

Sentimientos vy emociones en cuidadores informales

dudas, miedos y emociones; donde aprender a reconocer-
los y manejarlos.

Por tanto, unos cuidados enfermeros acertados al
cuidador principal, con medidas como esta, favorecera un
bienestar del mismo; y que por ello, pueda seguir desem-
pefiando su labor con mayor calidad tanto para su familiar
como para el mismo, y por mas tiempo.
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Salud Laboral

RIESGOS DORSOLUMBARES EN PERSONAL DE
ENFERMERIA. PROTOCOLO DE PREVENCION

m Rafael Jesiis Lopez Suarez.
Diplomado en Enfermeria.
Diplomado en Enfermeria de Empresa
Técnico Superior en Prevencion de Riesgos Laborales
Urgencias Hospital Universitario Valme Sevilla.

Resune PALABRAS CLAVE:

Ley 31/1995 de Prevencion de riesgos labora-
les.

Auditorias.

Protocolos. RD 487/1997 sobre manipulacion
manual de cargas.

Vigilancia de la salud.

Los problemas de tipo dorsolumbar se producen actual-
mente con bastante frecuencia dentro del colectivo de la enfer-
meria.

Conocer todos los aspectos preventivos sobre esta
patologia laboral desde el punto de vista normativo, formativo
y procedimental respecto de la movilizacion de los pacientes,
supone una herramienta fundamental para minimizar las conse-
cuencias de este riesgo laboral que ocasiona un importante nimero de bajas en el trabajo con la consiguiente repercu-
sion en la calidad asistencial y en la continuidad de los cuidados enfermeros.

Las lumbalgias en el trabajo (problemas de espalda) se constituyen como uno de los problemas laborales méas
frecuentes en el personal de enfermeria.

De hecho esta circunstancia se pone de manifiesto a la hora de realizarse en los centros de trabajo las auditorias de
prevencion, que con mucha frecuencia ponen de manifiesto en sus correspondientes informes, la “no conformidad”
respecto a la adopcion por parte de la empresa, de mecanismos preventivos adecuados para evitar los problemas
lumbares y disminuir las bajas laborales por este motivo.

La movilizacion de enfermos, aun no siendo funcion especifica de la enfermeria (y si de los celadores) precisa para
su realizacion de la participacion activa de estos profesionales, que a diferencia del celador no estan ni adiestrados ni
acostumbrados a movilizar adecuadamente a los pacientes, sufriendo con mayor frecuencia accidentes de trabajo por
este motivo.

Para prevenir estos accidentes, contamos con tres principios esenciales que debemos poner en practica en nuestra
actividad asistencial diaria, que son:

Conocimiento de los aspectos normativo-legales basicos que amparan y protegen laboralmente a los trabajadores,

para poder exigir nuestros derechos en materia de seguridad y salud en el trabajo por riesgos de tipo dorsolumbar.

Si conocemos la normativa en este sentido, defenderemos mejor nuestros intereses.

Formacion y adiestramiento en técnicas de movilizacion segura de los pacientes.

Establecimiento de protocolos 6 procedimientos normalizados en nuestros centros de trabajo unificando criterios

para la movilizacion de enfermos, de forma que por un lado se realicen estas maniobras con el menor riesgo labo-

ral posible, y por otro lado se facilite el cumplimiento de la normativa en prevencion de riesgos laborales respecto

a estas actuaciones (a la hora de las auditorias legales que verifican el cumplimiento de la Ley de Prevencion de

Riesgos laborales respecto a estos riesgos detectados).

|NTRODUCC|6N adecuada de la seguridad y salud de los trabajadores frente

a los riesgos derivados de las condiciones de trabajo (1).

La ley 31/1995 de Prevencion de Riesgos laborales

. . . . normas reglamentari rroll I
determina el cuerpo basico de garantias para una proteccion Entre las normas reglamentarias de desarrolio de la

citada Ley, encontramos el RD 487/1997 sobre
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Riesgos dorsolumbares en el personal de enfermeria. [Protocolo de prevencion

Disposiciones minimas de seguridad y salud frente a la
manipulacion manual de cargas que entrafien riesgo dorso-
lumbar (2) ya se trate de carga material o de movilizacion
de personas.

Este RD establece las obligaciones de las empresas en
materia de proteccion de los trabajadores respecto a estos
riesgos.

En éste sentido el empresario debera adoptar las medi-
das técnicas y organizativas necesarias para que en el caso
de las enfermeras, la movilizacion de los pacientes supon-
ga el menor riesgo posible, y para ello realizara una evalua-
cion de los riesgos dorsolumbares en los puestos de traba-
jo afectados, teniendo en cuenta los siguientes factores:
a) Las caracteristicas de la carga.

b) El esfuerzo fisico necesario.

Las caracteristicas del medio de trabajo.
Exigencias de la actividad.

Factores individuales de riesgo.

oo

D

Igualmente la empresa tiene la obligacion de llevar a
cabo actividades formativas respecto a la prevencion de
accidentes laborales de tipo dorsolumbar, asi como sobre
las medidas de prevencion y proteccion que deban adoptar-
se en aplicacion de lo dispuesto en este RD.

Particularmente proporcionard a las enfermeras, una
formacion e informacion adecuada sobre la forma correcta
de movilizacién de los pacientes evitando asi posturas
forzadas, y sobre los riesgos que corren de no hacerlo de
dicha forma.

La informacion suministrada debera incluir indicacio-
nes generales y las precisiones de caracter técnico que
sean posibles.

Y finalmente comentar que para articular todos los
elementos normativos y preventivos que integran la Ley de
Prevencion de riesgos laborales y su RD de desarrollo
reglamentario sobre riesgos de tipo dorsolumbar, se ha
creado el Protocolo de Vigilancia de la salud de los trabaja-
dores respecto a los riesgos dorsolumbares.

Protocolo genérico, creado en el seno del Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud por su
Comisidn de Salud Pdblica (3) fruto del consenso entre las
diferentes Comunidades auténomas y el Ministerio de
Sanidad con la pretensidn dltima de proporcionar coheren-
cia y homogeneidad en la aplicacion practica de los proce-
dimientos y protocolos que los diferentes centros de traba-
jo lleven a cabo, respecto a la prevencion de este tipo de
riesgo laboral.

Se convierte asi en “el Protocolo de los protocolos”,
cuyos elementos que lo integran son de obligado cumpli-
miento y consideracion dentro de los diferentes protocolos
sobre riesgo dorsolumbar que elaboren las diferentes
empresas.

En definitiva cualquier protocolo sobre riesgos de tipo
dorsolumbar que se precie, debe adaptar sus apartados
respecto a la seguridad y salud del trabajador a lo dispues-
to en este protocolo de vigilancia de la salud del Ministerio
de Sanidad.

Por lo tanto, en base a criterios normativos (Ley
31/1995 PRL)), formativos (RD 487/1997) vy procedimen-
tales (Protocolo del Ministerio de Sanidad), justificamos la
necesidad de articular un adecuado plan de prevencion de
problemas de espalda en nuestro ambito laboral.

OBJETIVOS

Con la realizacion de este protocolo normalizado de
prevencion de problemas de tipo dorsolumbar en el traba-
jo de las enfermeras, pretendo fundamentalmente tres
objetivos interrelacionados que son:

1. Divulgar entre el colectivo de enfermeria los aspec-
tos normativos elementales de seguridad en el trabajo
respecto a los problemas de espalda.

2. Formar a las enfermeras en las principales técnicas
de movilizacion de los enfermos.

3. Fomentar la elaboracion de Protocolos estandariza-
dos en aquellos puestos de trabajo de las enfermeras, en
los que es necesario movilizar a enfermos en la actividad
asistencial diaria.

PREVALENCIA DE LA PATOLOGIA
DORSOLUMBAR EN EL PERSONAL
DE ENFERMERIA

Los trastornos dorsolumbares de origen laboral, en los
que se incluyen el dolor y las lesiones lumbares constitu-
yen un problema creciente en toda Europa.

1. Informe de la Agencia Europea para la Seguridad y
Salud en el Trabajo

En el andlisis sobre la prevalencia de esta patologia, (4)
se manifiesta que entre el 60% y el 90% de las personas
padeceran trastornos dorsolumbares en algiin momento de
Su vida.

Los datos sobre la encuesta Europea de condiciones
de trabajo revelan que el 30% de los trabajadores europe-
0s padecen dolor lumbar, y que constituye el primero de los
trastornos de origen laboral de que se informa.

Aunque en la mayoria de los casos los pacientes se
recuperan plenamente de los episodios de dolor lumbar, a
este problema se le afiade una gran cantidad de tiempo de
trabajo efectivo perdido. Ademas la tasa de recurrencia de
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estos trastornos es muy elevada entre el 20y el 44% en un
afio, y en toda una vida se sefialan hasta un 85% de recu-
rrencias.

Una vez lesionada, la espalda resulta vulnerable y las
recaidas son mas probables si en el lugar de trabajo hay
factores de riesgo que no se corrigen.

Segun este informe encontramos indices de prevalen-
cia especialmente elevados entre los profesionales enfer-
meros (concretamente enfermeras y auxiliares de enferme-
ria), que se sitlian en el quinto puesto por orden de afecta-
cion entre muchisimas categorias profesionales (por delan-
te s6lo se sitlian trabajadores agricolas, empleados de la
construccion, carpinteros y profesionales del transporte).

No obstante la prevalencia en la Union Europea de
estos trastornos dorsolumbares, es similar entre hombres
y mujeres.

Las estimaciones de los Estados miembros acerca del
coste econdmico de todos los aspectos relacionados con
esta patologia, oscilan entre el 2,6% y el 3,8% del produc-
to nacional bruto.

2. Datos especificos de prevalencia en algunos centros
sanitarios

En el IV Congreso de la Sociedad del Dolor (Malaga
1999) se presento el resultado sobre la prevalencia del
dolor de espalda en los trabajadores del Hospital “Puerta
del Mar” de Cadiz.

Se estudiaron a todos los trabajadores que voluntaria-
mente accedieron a participar, un total de 1104 personas.

La edad media 36 afios y el 66.2% son mujeres.

La prevalencia del dolor de espalda fue del 37% ( tasa
de participacion del 42,1%).

El porcentaje de trabajadores con dolor entre los
encuestados fue del 88,4%.

El riesgo bruto de padecer dolor fue mas alto para las
mujeres (RR= 2,3); los trabajadores fijos e interinos
(RR=2,6); los que tenian peor salud mental (RR=2,7); y el
personal de enfermeria y celadores (RR=3,2).

En conclusion la prevalencia de dolor de espalda era
alta en el personal de dicho hospital, existiendo variables
tanto demogréficas como ligadas al trabajo que pueden
condicionar su aparicion.

Por otra parte, en el V Congreso de la Sociedad del
dolor (Salamanca 2002), se presentaron los resultados
sobre el dolor de espalda en el personal de enfermeria de
un centro de atencion primaria.
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Se trata de un estudio descriptivo en el verano del afio
2000.

La muestra seleccionada fue el personal de enfermeria
del turno de tarde de un centro de salud, un total de 15
enfermeras.

La edad media es de 43 afios.

Atribuian el dolor de espalda a malas posturas el
86,67% de ellas, por patologia propia el 42,67%, por
sobreesfuerzos o sobrecarga el 33,33%, y ademas por
otras enfermedades el 16,67%.

El 33,33% no padecian dolor de espalda, el 66,67%
padecia de dolor lumbar y un 26,67% ademads presentaba
dolor cervical.

Efectuaban medidas preventivas para no tener dolor de
espalda sdlo el 33,33% de ellas y practicaban ejercicio fisi-
co regularmente sélo el 33,33%.

Un 66,67% del personal se consideraba sobrecargado
de trabajo.

En conclusion, el personal de enfermeria que tiene mas
conocimiento de la patologia de espalda que el resto de la
gente, efecttia del mismo modo que la poblacion general,
en poca proporcion medidas preventivas para no tener
dolor de espalda, a pesar de que lo padecen en muy alta
proporcion y pocas de ellas efectiian ejercicio fisico habi-
tualmente.

TECNICAS DE MOVILIZACI{)N DE
ENFERMOS Y PREVENCION DE
POSTURAS FORZADAS

1. Principios elementales en la movilizacién de enfer-
mos

Los trabajadores sanitarios sufren con mucha frecuen-
cia lesiones y enfermedades relacionadas con la moviliza-
cion de enfermos que en numerosas ocasiones llevan
implicito grandes periodos de baja laboral para su recupe-
racion.

En la manipulacion manual de enfermos, interviene el
esfuerzo humano tanto de forma directa (levantamiento,
colocacion) como indirecta (empuje, traccion, desplaza-
miento).

Entre las lesiones mas frecuentes, encontramos sobre
todo Cervico-lumbares y lumbares.

Entre los aspectos fisicos influyentes tenemos, los
esfuerzos fisicos frecuentes o prolongados en los que
interviene la columna vertebral, periodos insuficientes de
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reposo fisioldgico, posturas forzadas, y la carga no es esta-
tica.

Pero ademas encontramos aspectos psicosociales
influyentes como, el descontento en el trabajo, trabajo
monotono, un control del trabajo limitado, asi como la alta
exigencia mental en muchas ocasiones.

Una vez comentada esa introduccion pasamos a expli-
car el método general de movilizacion de enfermos.

Existen unos principios basicos que el cuidador debe
conocer y aplicar en las movilizaciones: De organizacion y
posturales.

a) De organizacion:

- Conocer la enfermedad 6 lesion que padece el enfermo
valorando espacio y utiles disponibles.

- Utilizar una vestimenta adecuada y comoda, no llevando
objetos punzantes ni adornos en los bolsillos.

- Explicar al paciente los movimientos que vamos a reali-
zar y pedir su colaboracion.

- Y daruna orden (nica, clara y precisa para el movimiento.

b) Posturales:

- La espalda recta y ligeramente inclinada hacia delante.

- Piernas flexionadas y caderas basculantes (Figura 1).

- Contraer masculos abdominales y glateos, para estabi-
lizar la pelvis.

- Siempre que se pueda, trabajar a la altura adecuada.

- Lacarga cerca del cuerpo (aprovechar el peso del cuerpo,
sosteniendo los objetos cerca del centro de gravedad).

- Pies separados y uno ligeramente delante del otro.

- Emplear el contrapeso del propio cuerpo, para aumen-
tar la fuerza aplicada al movimiento y la inercia del cuer-
po del enfermo.

- Siempre es mejor empujar que tirar, reduciendo el roce
entre el cuerpo del enfermo y la superficie donde se
mueve.

- Aprovechar la gravedad y no trabajar contra ella.

- Utilizar puntos de apoyo (mesas, camillas, sillas,..)

- Y por supuesto siempre que sea posible, utilizar ayudas
mecanicas o la ayuda de un compafiero.

Y a continuacion veamos las técnicas de movilizacion
de enfermos.

2. Técnicas de movilizacion de enfermos
Existen varias técnicas fundamentales:
2.1. Vueltas:

Se realizan cuando es necesario cambiar la posicion
del enfermo.

Es necesario aprender a utilizar los puntos de apoyo y
puntos de contacto con el cuerpo humano (Figura 2).
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Figura 1.

“NUNCA” se debe intentar levantar al enfermo, si no
que se le hara rodar sobre la camilla o la mesa en la que se
encuentre.

Figura 2. Vuelta espalda-vientre asistida.
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2.2. Bajadas:

- Se requiere que el paciente deje la posicion de sentado
para acostarlo, o la de pie para sentarlo (Figura 3).

- Se utiliza el peso de cuerpo como contrapeso.

- Se utilizan cinchas o agarres en la ropa.

- Se pivota al enfermo controlando la bajada.

Figura 3.

2.3. 2.3. Levantamientos:

Consiste en pasar al enfermo de la posicion de tumbado
a la posicion de sentado en el borde de la cama (Figura 4).

Se aprende a utilizar los puntos de pivote y cinchas.

Esta maniobra puede ejecutarla un solo cuidador.

Figura 4. Levantamiento tumbado-sentado controlado.
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2.4. En decibito lateral (con dispositivo griia):

Girar al enfermo en decibito Lateral, (en enfermos con
fractura de cadera, colocar una almohada doblada entre las
piernas, para evitar que las junte), colocar el arnés y una
entremetida si el enfermo no la tuviese hacia la mitad,
luego hacerlo girar hacia el dectbito contrario y acabar de
estirar el arnés y entremetida (Figura 5).

Figura 5.

Luego las bandas de las piernas, se pasan por debajo
de ambas piernas y se entrecruzan, la de la pierna derecha
para colgar en el gancho izquierdo y la de la pierna izquier-
da en el gancho derecho.

2.5. Desde la posicion de sentado (con dispositivo gria):

Incorporar al enfermo hasta la posicion de sentado,
colocar el arnés de arriba-abajo, por debajo de una séabana
entremetida, del mimo modo que se hace si el enfermo esta
sentado en una silla, hasta la altura de la cintura (Figura 6).

Figura 6.

Acostar de nuevo al enfermo y hacer pasar la bandas
de las piernas, justo por debajo de los muslos y cruzarlas
como se explico arriba en el método de Decubito Lateral.
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Una vez colocado el arnés al enfermo por uno u otro
método, elevar un poco el brazo de la grda, y acercar a la
cama o silla desde donde se desee movilizar al enfermo y
colocar las bandas mas cortas (hombros) en los enganches
del lado correspondiente o en la percha supletoria si se
dispone de ella, en la posicion mas corta, es decir mas
cercana al cuerpo del arnés. Y a continuacion las bandas
mas largas (piernas) en la posicion mas alejada, o sea, la de
la punta de la banda y entrecruzarlas de modo que la dere-
cha se coloque en el enganche izquierdo y la izquierda en el
derecho; asi ird mds sentado al elevarlo. (Figura 7).
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Figura 7.

2.6. Enderezamientos:

- Son necesarios cuando el enfermo esta mal colocado en
la cama, camilla o silla por haber resbalado hacia abajo.

- En estos casos se sustituye el levantamiento por el
deslizamiento.

- Deben realizarlos dos cuidadores (Figura 8).

Figura 8.

DISENO DE UN PLAN EFICAZ DE VIGILANCIA DE LA
SALUD DEL TRABAJADOR FRENTE A LOS TRASTORNOS
MUSCULO-ESQUELETICOS.

La vigilancia de la salud adecuada (es decir, no limita-
da exclusivamente a los reconocimientos médicos) debera
basarse en dos aspectos fundamentales:

La identificacion y evaluacion de los riesgos de tipo
dorsolumbar de forma conveniente y las propias caracte-

risticas generales de los trastornos musculo-esqueléticos
(TME) como un hecho esperado dentro de la propia expo-
sicidn a estos riesgos.

1. Evaluacion de riesgos.
1.1. Aspectos generales:

a) No usar el nombre del puesto o la profesion como
sinénimo de exposicion a determinados riesgos o
dafos.

b) Evitar los topicos y las ideas preconcebidas.

c¢) Tomar en consideracion a toda la mano de obra, sin
olvidar colectivos como limpieza, recepcion, trabajado-
res/as de ETT contratas, tiempo parcial, los que estan
de baja en el momento de la intervencion, etc.

d) Favorecer la participacion los trabajadores/as en todas
las etapas preventivas.

e) Proporcionar formacién/informacion a los distintos
agentes implicados en la empresa para evitar practicas
sexistas, sesgos sistematicos de género, y establecer
los objetivos y procedimientos pertinentes.

1.2. Identificacion y evaluacion de riesgos:

a) Abordar todos los riesgos para la salud, no sdlo los de
seguridad.

b) En los riesgos ergondmicos, incluir no solo el sobrees-
fuerzo y manipulacion, sino también las posturas y los
movimientos repetitivos.

c) No dar por supuesto que los trabajos de las mujeres
son ligeros, evitar las ideas preconcebidas sobre lo que
puede ser trivial.

d) Identificar y evaluar las exigencias fisicas de los ries-
gos de los empleos tradicionalmente ocupados por
mujeres.

e) Analizar la situacion real de trabajo: lo que el trabaja-
dor/a hace y como lo hace.

f)  Utilizar dindmicas grupales y técnicas cualitativas:
observary preguntar de forma estructurada a trabajado-
res y trabajadoras sobre los problemas en su trabajo.

g) Analizar muestras representativas de ambos géneros si
desarrollan las mismas tareas.

1.3. Introduccion de indicadores de salud:
a) Definir y justificar los objetivos y metodologia de la

vigilancia de la salud en riesgo de TME; incluirla en los
planes de prevencion.
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b) Incluir un registro del estado de salud de los trabajado-
res/as en la evaluacion inicial de riesgos.

c) Utilizar protocolos médicos que partan del conoci-
miento de las circunstancias de la exposicion.

d) Registro exhaustivo de las molestias y dafios ocasio-
nados por movimientos repetitivos y posturas forza-
das, que facilite el reconocimiento legal del dafio cuan-
do se produzca; introducir cuestionarios de sintomato-
logia.

e) Asegurar que los reconocimientos médicos contem-
plan las especiales caracteristicas individuales de cada
trabajador/a.

f) Recoger y analizar por separado datos de hombres y
mujeres.

g) Hacer tratamiento epidemioldgico de los datos: evaluar
los resultados colectivos.

1.4. Aplicacion de medidas preventivas:

a) Hacer adaptaciones ergondmicas del puesto pasando
por la fase de validacion de los cambios.

b) Adaptar los elementos del disefio del puesto, equipos
y tareas que perjudiquen especialmente a las mujeres
debido a las diferencias biol6gicas.

c) Garantizar el mantenimiento periddico de los equipos
de trabajo.

d) Asegurarse que las mujeres también son incluidas en
las actividades formativas y de sensibilizacion.

e) Seleccionar los EPI’s (equipos de proteccion personal)
teniendo en cuenta las necesidades individuales que
incluyan mujeres y hombres fuera de la “media”.

f) Incluir en las sesiones formativas problemas especifi-
cos de género cuando sea el caso.

g) Realizar la adaptacion del puesto después de una
lesidn, teniendo en cuenta si el trabajador/a sera espe-
cialmente sensible.

h) Proporcionar rehabilitacion cuando sea necesaria.
i) Examinar las normas internas de prevencion para
comprobar si suponen discriminacion para las muje-

res.

j) Asegurarse que las medidas implementadas se aplican
a todos los colectivos.

k) Establecer programas de prevencion especificos para

los riesgos que afecten a mayor n° de mujeres, por gj,
los movimientos repetitivos.
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Es esencial, hacer una buena evaluacion de riesgos en
la que se incluya un estudio inicial del estado de salud
musculo-esquelético de los trabajadores/as: indicadores
sanitarios con variada utilidad preventiva.

Seleccionar los procedimientos diagnosticos y de
seguimiento.

Pueden ser de utilidad los protocolos de vigilancia
sanitaria especifica editados por el Ministerio de Sanidad
sobre posturas forzadas, movimientos repetidos de miem-
bro superior, neuropatias por presion, pantallas de visuali-
zacion de datos y manipulacion manual de cargas. En cual-
quier caso, los profesionales sanitarios deben usar proto-
colos que partan del conocimiento de las circunstancias de
la exposicion.

2. Caracteristicas de los trastornos musculo-esqueléti-
cos de miembro superior

Para el disefio de una adecuada y eficaz vigilancia de la
salud ocupacional de los trabajadores respecto a este tipo
de trastornos, es fundamental conocer algunas caracteris-
ticas de los mismos como son:

- Evolucion lenta

«QOrigen multicausal

- Aparicion de patologias asociadas

- Eltrabajador/a no las asocia con el trabajo

. Dificultad de diagndstico y reconocimiento como
patologia laboral

- Tratamiento largo, seguido de rehabilitacion
. Frecuente continuidad de la exposicion
- Pueden generar incapacidad, pérdidas funcionales

Establecer indicadores de salud relacionados con las
condiciones de exposicion a los riesgos, y que contemplen
las peculiaridades de los TME; algunos ejemplos:

Registrar sélo los accidentes de trabajo supondra
prestar atencion preventiva sélo, o mayoritariamente, a los
riesgos de los trabajadores de género masculino.

Actuar sdlo en los casos con diagndstico médico
implicara perder un tiempo muy valioso desde el punto de
vista preventivo. Durante los meses o incluso afios que la
evolucion del trastorno puede durar, no se estaria reco-
giendo informacion sobre las condiciones de exposicion,
y por tanto no se estarian detectando precozmente posi-
bles riesgos ni sus efectos en la salud, con lo que se
desaprovecharian oportunidades para realizar prevencion
secundaria.
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Muchos TME no suelen manifestarse de manera inme-
diata ni contundente, por tanto habra que establecer regis-
tros periddicos de sintomatologia, quejas o molestias, y
pensar bien el cuando y cada cudnto se registra la informa-
cion.

3. Medidas preventivas generales

Con caracter general, las medidas preventivas a tener
en cuenta para disminuir el riesgo de aparicion de trastor-
nos musculo-esqueléticos son las detalladas a continua-
cion

- Disefar correctamente las tareas y actividades, adap-
tando previamente el puesto de trabajo a la funcion a
desarrollar (mobiliario, distancias de alcance a los mate-
riales, iluminacion...) favoreciendo una posterior ejecu-
cion comoda y exenta de sobreesfuerzos.

- Enla medida de lo posible, realizar las tareas evitan-
do posturas incomodas, procurando mantener las
manos alineadas con los antebrazos (sin desviacio-
nes de mufieca), la espalda recta (sin flexionar el
tronco ni inclinar la cabeza) y los hombros en posi-
cion de reposo.

. Evitar los esfuerzos prolongados y la aplicacion de una
fuerza manual excesiva, sobre todo en movimientos de
presa, flexo-extension y rotacion.

. Cambiar de postura a lo largo de la jornada laboral y
favorecer la alternancia o el cambio de tareas para
conseguir que se utilicen diferentes grupos musculares
y, al mismo tiempo, se disminuya la monotonia en el
trabajo.

- Alternar el trabajo sentado-de pié, haciendo uso de un
soporte para mantener un pie mas elevado que el otro
(alternativamente) siempre que sea necesario permane-
cer en bipedestacion largos periodos de tiempo.

. Intercalar pausas, acompafando éstas de ejercicios de
estiramientos opuestos al movimiento ejecutado o la
postura mantenida para permitir la relajacion de los
grupos musculares implicados.

. Evitar restricciones de espacio, manteniendo el orden
del puesto y asegurando un alcance facil y rapido acce-
so a los mandos y herramientas utilizados. Debera
evitarse especialmente la colocacion de estos elementos
por encima de los hombros o detréas del tronco.

- Emplear los equipos y herramientas adecuados para
cada tipo de trabajo, conservandolas en buen estado, de
modo que no sea necesario un esfuerzo adicional 0 una
mala postura para compensar el deficiente servicio de la
herramienta.
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Cuando sea necesario utilizar equipos de proteccion
individual, asegurar que estos no obliguen a mantener
posturas inadecuadas. En particular, hacer uso de guan-
tes de proteccion que se ajusten bien a las manos y que
no disminuyan su sensibilidad, para evitar la aplicacion
de una fuerza superior a la necesaria.

Evitar las tareas repetitivas programando ciclos de
trabajo con una duracion superior a 30 segundos y esta-
blecer pausas periodicas que permitan recuperar las
tensiones y descansar.

Si las cargas que se van a manipular se encuentran en
el suelo o cerca del mismo, hacer uso de las técnicas de
manejo de cargas para utilizar los masculos de las pier-
nas mas que los de la espalda, tratando de disminuir la
tension en la zona lumbar.

Cuando las dimensiones o el peso de la carga asi lo
aconsejen, debera recurrirse, siempre que sea posible,
al fraccionamiento o redisefio de la misma, haciendo
uso de ayudas mecanicas y solicitando la ayuda de
otros trabajadores cuando que sea necesario.

Consultar con el Servicio Médico en cuanto sean detec-
tados los primeros sintomas de los trastornos musculo-
esqueléticos para favorecer un diagnostico precoz y el
posterior tratamiento correcto de estas alteraciones.

Y por supuesto es esencial, la practica regular de algin
gjercicio fisico 0 de algtn deporte, al menos de dos a
tres veces por semana, para garantizar un estado fisico
aceptable fortaleciendo nuestro aparato musculo-
esquelético y contribuyendo asi a minimizar el riesgo de
lesiones de espalda en el trabajo.
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TRASPLANTE CARDIACO COMPLICADO EN

HOMBRE JOVEN: PLAN DE CUIDADOS

COMPLICATED HEART TRANSPLANT IN A YOUNG MAN:
NURSING CARE PLAN

m Esther Sanchez Payan

m Encarnacion Pilar Gil Bellido
Enfermeras de Cuidados Intensivos del Hospital Virgen del Rocio.
Unidad de Trasplantes. Sevilla.

PALABRAS CLAVE:

Trasplante cardiaco.
Postoperatorio.
Plan de cuidados.
Complicaciones.

Para muchos pacientes en situacion de insuficiencia cardiaca terminal, sea
cual sea su etiologia, el trasplante cardiaco es una de las principales opciones de
tratamiento.

En el postoperatorio inmediato de esta intervencion existe la posibilidad de
aparicion de numerosas complicaciones que marcaran la evolucion favorable o
no y las expectativas de supervivencia del paciente trasplantado.

Este caso clinico se presenta en la unidad de trasplantes, perteneciente a la Key words
unidad de cuidados intensivos (UCI) del hospital Virgen del Rocio (Sevilla).

El seguimiento se inicié a la llegada del paciente a nuestra unidad y nos
centramos tanto en la prevencion y tratamiento de las complicaciones del posto-
peratorio inmediato como en la deteccion de los patrones de necesidades alte-
radas considerando al paciente siempre desde una perspectiva integral.

Se ha disefiado un plan de cuidados utilizando diagndsticos de enfermeria
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Postoperative period.
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segun la taxonomia NANDA. Las intervenciones realizadas a lo largo de la estan-
cia del paciente en nuestra unidad sirvieron para la consecucion de objetivos a corto y largo plazo.

Summary

For a lot of patients under congestive cardiac failure (CCF) situation, independently of their etiology, heart trans-
plant is one of the main options of treatment.

During the immediate postoperative period numerous complications can appear, marking the progress as
favourable or not and the survival expectancy of the patient under transplant.

This case history takes place in the transplant unit which belong to the intensive care unit (ICU) of the Hospital
Virgen del Rocio (Sevilla).

The monitoring starts when the patient is admitted to our unit, we focus on the prevention and the treatment of
the immediate postoperative period’s complications and the detection of needs disorders, always considering the
patient from an integral perspective.

We have design a nursing care plan using the NANDA nursing diagnoses. Actions made during the patient stay in
our unit were helpful for achieving short-term and long-term outcomes.

|NTRODUCC|6N declive en la capacidad funcional y un importante deterioro

en la calidad de vida'.

La insuficiencia cardiaca (IC) es una enfermedad El trasplante cardiaco es una opcion de tratamiento,
cardiovascular con una prevalencia, incidencia y mortalidad  ,uchas veces la tinica opcion, cuando se trata de una IC
en continuo aumento. Esta enfermedad provoca un lento
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terminal, atn asi se trata de un procedimiento quirdirgico
con una mortalidad elevada, posiblemente mayor que otras
técnicas quirdrgicas cardiacas convencionales?.

Dada la complejidad de este procedimiento son
muchas las complicaciones que pueden aparecer en el
postoperatorio inmediato asi como en el primer afio de
trasplante.

El hospital Virgen del Rocio estd situado entre los
primeros centros donde se realizan trasplantes en Espafia.
Durante el dltimo afio en este hospital el 70% de los
pacientes presentaron IC derecha e incluso insuficiencia
renal en el postoperatorio, algo mas de la mitad presenta-
ron un proceso infeccioso durante la fase postrasplante
pero casi todos evolucionaron satisfactoriamente siendo

ademas el porcentaje de rechazos muy bajo®.

Entre las posibles complicaciones del postoperatorio
inmediato podemos hacer referencia al sangrado postqui-

rargico, al fracaso renal y a la disfuncion hepaticas.

Es de vital importancia la actuacion en el periodo inme-
diato posterior al trasplante, este periodo transcurre en la
unidad de cuidados criticos (UGI), es por ello que hemos
considerado de gran interés la descripcion de este caso
clinico en el que enfermeria disefia un plan de cuidados
para un paciente en sus primeros momentos tras la inter-
vencion.

PRESENTACION DEL CASO

Situamos nuestro caso clinico en la unidad de tras-
plantes perteneciente al drea de cuidados criticos del hospi-
tal Virgen del Rocio, Sevilla.

DRL, varon de 37 afios, ingres6 procedente de su
domicilio para la realizacién de un trasplante cardiaco. Con
antecedentes de cardiopatia isquémica, en la actualidad se
encuentra con una insuficiencia cardiaca terminal.

Tras la intervencion quirtrgica el paciente ingreso en
UCI con ventilacion mecénica y con monitorizacion electro-
cardiogréafica.

En la primera valoracion visual, observamos que el
paciente traia una via central en yugular derecha por la que
se le infundian las drogas necesarias para su estabilidad
hemodindmica, un catéter arterial en arteria femoral, via
periférica, marcapasos epicardico, sonda vesical y drenajes
toracicos.

Una vez monitorizado y estabilizado anotamos los
primeros datos hemodinamicos en la gréfica de enfermeria
y realizamos las técnicas protocolizadas al ingreso. Tras
esto avisamos a los familiares para que pudieran visitar al
paciente y los tranquilizamos explicandoles que lo verian
bajo los efectos de la sedacion y conectado al respirador.
Finalmente recogimos los datos necesarios para realizar
una valoracion inicial de enfermeria, establecimos los diag-
ndsticos enfermeros, junto con las actividades a realizar y
los objetivos que nos propusimos conseguir. Este plan de
cuidados fue revisado diariamente y cuando se produjeron
cambios en la situacion del paciente.
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En los siguientes dias tras el trasplante surgieron una
serie de complicaciones tales como fracaso renal, acidosis
metabolica, fracaso hepatico, encefalopatia, anemia grave,
rabdomiolisis, AVC isquémico con afectacion izquierda y
disfuncion miocdardica que supusieron para enfermeria la
realizacion de mdltiples técnicas que fueron tratadas como
problemas de colaboracion.

Siguiendo la taxonomia Il de la NANDA?, en la que se
agrupan las necesidades bdsicas en 13 dominios, llegamos
a la conclusion de que habia una alteracion en los siguien-
tes dominios:

— Actividad/reposo: actividad/ejercicio y autocuidado:
# Clase 2: actividad v ejercicio.
Diagndstico: Deterioro de la movilidad fisica.
# Clase 4: Respuestas cardiovasculares.
Diagndstico: Intolerancia a la actividad.
# Clase 5: Autocuidados.

Diagndstico: Déficit de autocuidados: alimentacion,
bafio-higiene, uso del WC, vestido-acicalamiento.

Percepcidn/cognicion:
# Clase 1: Atencion.
Diagndstico: Desatencion unilateral.
— Afrontamiento/tolerancia al estrés:
# Clase2: Respuesta al afrontamiento
Diagndstico: Ansiedad.
— Seguridad/proteccion:
# Clase 1: Infeccion.
Diagndstico: Riesgo de infeccion.
# Clase 2: Lesion fisica.
Diagndsticos: Deterioro de la integridad cutanea.

Riesgo de deterioro de la integridad
cutanea.

Es a partir de esta primera valoracion cuando disefia-
mos un plan de cuidados usando tanto una clasificacion de
intervenciones® como de resultados de enfermeria® que
detallamos en la tabla n° 1.

Ademas de las intervenciones enfermeras mas adecua-
das para resolver los diagnosticos, realizamos una serie de
intervenciones derivadas de los problemas de colabora-
cion.

Problemas de colaboracion:

NIC: 3180 Manejo de las vias aéreas artificiales.
NIC: 3160 Aspiracion de las vias aéreas.

NIC: 3300Ventilacion mecanica.

NIC: 3310 Destete de la ventilacion mecanica.
NIC: 3230 Fisioterapia respiratoria.

NIC: 6550 Proteccion contra las infecciones.
NIC: 1870 Cuidados del drenaje.

NIC: 1876 Cuidados del catéter urinario.

NIC: 3660 Cuidados de las heridas.
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— NIC: 2440 Mantenimiento de dispositivos de acceso
Venoso.

— NIC: 6630 Aislamiento.

— NIC: 6320 Monitorizacion hemodindmica invasiva.
— NIC: 4030 Administracion de productos sanguineos.
— NIC: 2110 Terapia de hemofiltracidn.

— NIC: 1910 Manejo &cido-base.

— NIC: 2120 Manejo de la hiperglucemia.

— NIC: 1056 Alimentacion enteral por sonda.

Desde los primeros momentos en de su estancia el
paciente es valorado con un alto riesgo de aparicion de
tlceras por presion (upp) segun la escala Braden’, por lo
que se prestd especial atencion al diagndstico “Riesgo de
deterioro de la integridad cuténea”. (Figura 1).

Figura 1.

El segundo dia comenz6 con disminucion del nivel de
consciencia lo que nos hizo valorar de nuevo su estado de
dependencia en cuanto al diagndstico “Déficit de autocui-
dados”. En vista de la imposibilidad de una buena ingesta
de alimentos por boca el tercer dia se introdujo la nutricion
enteral por sonda nasogastrica.

El quinto dia al valorar como haciamos a diario el nivel
de consciencia, movilidad... detectamos signos de un
posible accidente cardiovascular que es diagnosticado tras
un TAC. Es en este momento cuando activamos un nuevo
diagndstico “Desatencion unilateral”.

Nuestro paciente estuvo seis dias con terapia de depu-
racion extrarenal (por el fallo renal que aparecio el segun-
do dia de ingreso en UCI). Es a partir de este sexto dia
cuando comienza a mejorar el nivel de consciencia, la
movilidad se encuentra menos limitada y ya es capaz de
ingerir alimentos por boca. Todo esto supone un gran avan-
ce a efectos de prevencion de dlceras.

Alin asi observamos que una upp aparecia en el talon
izquierdo, a pesar de las protecciones, los apdsitos hidro-
coloides y los &cidos hiperoxigenados, activamos en el
séptimo dia el diagndstico “Deterioro de la integridad cuta-
nea”. (Figura 2).

HYGLA ° 73

Figura 2.

En su octavo dia de estancia, comenzamos la sedesta-
cion (progresivamente lo sentdbamos en el sillon dos veces
al dia). A pesar de todo al noveno dia esta upp es clasifica-
da como upp grado II.

Nosotros insistimos desde el principio en explicar
tanto al paciente como a los familiares, la importancia de la
medicacion inmunosupresora y sus efectos secundarios.
Todo esto ayud6 a que entendiera las medidas de asepsias
tan estrictas, la limitacion de las visitas, el uso de guantes
y mascarilla, en resumen todas las medidas de aislamiento
protector que usamos en nuestra UCI. (Figura 3).

ke

Figura 3.

Al cabo de once dias es dado de alta a la unidad de
trasplante cardiaco, adn con algunos diagnésticos sin
resolver. Podemos ver en que situacion se fue en la tabla
n°2:

DISCUSION

Son muchas las conclusiones que podemos sacar de
este caso, pero queremos destacar la importancia de la
continuidad de cuidados ya que la mayoria de los diagnos-
ticos no se resuelven en UCI porque los objetivos no se
consiguen en su totalidad.
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Diagndsticos

00146 Ansiedad relacionada con
necesidades no satisfechas

‘Lrasplante cardidco complicado en hombre joven: plan de cuidados

Intervenciones

5230 Aumentar el
afrontamiento

Actividades

e Proporcionar informacion objetiva respecto del diagndstico, tratamien-
to y pronéstico
e Fomentar un dominio gradual de la situacion

5340 Presencia

e escuchar preocupaciones del paciente
estar fisicamente disponible
e comunicar oralmente simpatia 0 comprension

Déficit de autocuidados:

00102 Alimentacion,

00108 Bafio/higiene,

00110 Uso del WC relacionado con debilidad o
cansancio, deterioro neuromuscular o
deterioro musculoesquelético

1100 Manejo
de la nutricion

e Comprobar la ingesta registrada para ver el contenido nutricional y
calorico.

o Dar comidas ligeras en puré y blandas, si procede

e Ofrecer tentempiés ( fruta fresca, zumos) cuando sea preciso

1801 Ayuda con
autocuidados: bafio/higiene

e Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea totalmente capaz de
asumir los autocuidados

0430 Manejo intestinal

e Tomar fecha del Ultimo movimiento intestinal
e QObservar si hay signos de diarrea, estrefiimiento o impactacion

00123 Desatencién unilateral relacionado con
efectos de la alteracion de capacidades perceptivas

0840 Cambio de posicion

e Colocar sobre un colchén/cama terapéuticos adecuados

o Animar al paciente a participar en los cambios de posicion
e Poner apoyos en zonas edematosas

e Realizar los giros segun lo indique el estado de la piel.

6486 Manejo ambiental:
seguridad

e |dentificar los riesgos respecto de la seguridad en el ambiente.
e Eliminar los factores de peligro del ambiente.

00004 Riesgo de infeccion relacionado
con procedimientos invasivos,inmunosupresion

6550 Proteccion
contra la infecciones

e Observar signos y sintomas de infeccion sistémica y localizada.
e Limitar el nimero de visitas.
e Mantener las normas de asepsia para el paciente de riesgo.

3660 Cuidados
de las heridas

o Controlar las caracteristicas de la herida, incluyendo drenaje, color,
tamafio y olor

o Cambiar el apésito seguin cantidad de exudado y drenaje.

e Comparar y registrar regularmente cualquier cambio producido en la
herida.

00047 Riesgo de deterioro de la integridad cuta-
nea relacionado con la alteracion de la sensibilidad
y factores mecanicos

0840 Cambio de posicion

o Colocar sobre un colchén adecuado.
o Animar al paciente a participar en los cambios de posicion.

3540 Prevencion de
ulceras por presion

e Vigilar estrechamente cualquier zona enrojecida.
o Aplicar barreras de proteccion, como cremas o0 compresas absorbentes.
o Vigilar las fuentes de presion y de friccion.

00046 Deterioro de la integridad cutanea
relacionado con factores mecanicos

3520 Cuidados de
las ulceras por presion

e Describir las caracteristicas de la ulcera a intervalos regulares, inclu-
yendo tamafio, estadio, profundidad,...
e Aplicar un apésito adhesivo permeable a la dlcera, segun corresponda.

00092 Intolerancia a la actividad relacionado con
debilidad generalizada

1800 Ayuda al autocuidado

e Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea totalmente capaz de
asumir los autocuidados

0224 Terapia de ejercicios:
movilidad articular

e Colaborar con fisioterapia en el desarrollo y ejecucion de un programa
de ejercicios.

00085 Deterioro de la movilidad fisica relacionado
con deterioro neuromuscular o musculoesquelético

0740 Cuidados del
paciente encamado

e Colocar al paciente con una alineacion corporal adecuada
o Utilizar dispositivos en la cama que protejan al paciente.

0224 Terapia de
ejercicioscontrol muscular

e Establecer una secuencia de actividades diarias de cuidados para
potenciar los efectos de la terapia especifica de ejercicios.

Tabla 1. Diagndsticos e intervenciones de enfermeria.

En UCI tratamos el postoperatorio inmediato, la estan-
cia en nuestro servicio no es mas que el principio de todo
el proceso de recuperacion, por lo tanto es importante la
continuidad de cuidados en planta para cumplir y resolver
los diagndsticos. Nosotros encontramos algunos proble-
mas tanto en la limitacion en el tiempo de estancia como en

la dificultad para aplicar algunos cuidados debido a deter-
minadas terapias (por ejemplo intervenciones para el ries-
go de deterioro de la integridad cutdnea limitadas por la
imposibilidad de cambiar de posicion al paciente con tera-
pia de depuracion extrarenal), han hecho que s6lo se hayan
cumplido parcialmente.
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Consideramos muy importante el uso de la NANDA, NIC ~ completando durante el resto de la estancia en el hospital del
y NOC como herramienta fundamental para mejorar la cali-  paciente en todo el proceso de trasplante cardiaco.
dad de los cuidados enfermeros. El uso de un mismo lengua- El trabajo en equipo ha permitido realizar las activida-

je facilita que todo; trabajemos~con los mismog criterios Y des de forma continuada y con un enfoque multidisciplinar,
que el plan de cuidados disefiado se Siga e]eCUtandO \ la que ha ayudado a la consecucion de Objetivos_

Diagnésticos Resultados Indicadores 1-4dia 5-8dia 9-11d.
00146 Ansiedad 1402 Control de la ansiedad (1) 140204 Busca informacion para reducir la ansiedad 1 3 4
1300 Aceptacion: -
estado de salud (2) 130001 Tranquilidad 3 3 4
Déficit de
autocuidados: - )
00102 Alimentacion (1813 Autogestion de los cuidados 161302 Describe los cuidados apropiados 1 2 3
00108 Bario/higiene
00110 Uso del WC
0209 Funcién muscular (3) 020907 Control del movimiento 1 1 2
00123 Desatencion unilateral | 0203 Posicion corporal inicial (4) 020311 De un costado a otro costado - 1 2
0202 Equilibrio (4) 020202 Equilibrio en sedestacion - 1 2
00004 Riesgo de infeccion 1902 Control del riesgo (1) 190201 Reconoce el riesgo 1 2 3
00047 Riesgo de deterioro de - o ) -
la integridad cutanea 1004 Estado nutricional (3) 100402 Ingestion alimentaria y de liquidos 1 3 4
1101 Integridad tisular: piel y . -
mucosas (3) 110110 Ausencia de lesion tisular 2 2 3
00046 Deterioro de la integri- | 1102 Curacion de la herida: por o . ) )
dad cutanea primera intencion (5) 110201 Aproximacion cutdnea 2
32292 Intolerancia a la activi- 0005 Tolerancia de la actividad (3) ggg51 Saturacion de oxigeno en respuesta a la activi- 2 3 4
0208 Nivel de movilidad (4) 020803 Movimiento muscular 1 1 2
00085 Deterioro de la movili- | o1 pezizacion del traslado (4) | 021001 Traslado de la cama a la silla 1 1 2
dad fisica
0001 Resistencia (3) 000110 Ausencia de agotamiento 1 1 2
Tabla 2. Clasificacion de resultados de enfermeria ( ) numero de escala Likert
(1) (2) (3) (4) (5)
1. Nunca manifestado 1 1. Ninguna 1. Extremadamente comprometida | 1. Dependiente, no participa 1.Ninguna
2. Raramente manifestado 2. Escasa 2. Sustancialmente comprometida | 2. Requiere ayuda personal y de dispositivos 2.Escasa
3. En ocasiones manifestado 3. Moderada | 3. Moderadamente comprometida | 3. Requiere ayuda personal 3.Moderada
4. Manifestado con frecuencia 4. Sustancial | 4. Levemente comprometida 4. Independiente con ayuda de dispositivos 4.Sustancia
5. Constantemente manifestado | 5. Extensa 5. No comprometida 5. Completamente independiente 5.Completa
Bl BL'OG RAFi A 4. NANDA Internacional. Diagnésticos Enfermeros: Definiciones y

Clasificacion. 2005-2006. Editorial Elsevier. ISBN: 978-84-8174-893-2.
5. Clasificacion de intervenciones de enfermeria. Cuarta Edicion.

1. Formiga F., Chivite D., Vidaller R., Pujol R., Mascard J. El paciente con
insuficiencia cardiaca terminal: dificultad en la identificacion y el la
toma de decisiones. Revista multidisciplinar de gerontologia, ISSN
1139-0921, Vol. 14(2) 2004: 90-96.

2. Pulpén L.A.; Almenar L.; Crespo M.; Silva L.; Segovia J.; Manito; José
Joaquin N.; Juffé A.; Vallés F. Guias de actuacién clinica de la
Sociedad Espafiola de Cardiologia. Trasplante cardiaco y de corazon-
pulmones. Rev Esp Cardiol. 1999;52:821-39. En: www.revespcardi-
ol.org. [ISSN: 1579-2242] Consultado el 27 de Febrero de 2009.

3. Actualizaciones en trasplantes 2008.Edita Hospital Universitario
Virgen del Rocio. Comision de trasplantes. Marzo 2008. ISBN: 978-
84-690-9010-7.
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Editorial Elsevier.2005.Joanne McCloskey Dochterman, Gloria M.
Bulecheck. ISBN: 84-8174-787-46.

. Clasificacion de Resultados de Enfermeria. Segunda Edicion.

Editorial Harcourt.2001.Marion Jonson, Merodean Maas, Sue
Moorhead. ISBN: 84-8174-540-5.

. Direccion de Enfermeria,.Unidad de docencia, calidad e investigacion

de enfermeria. Hospital universitario Reina Sofia. Cordoba. Protocolo
de prevencion y cuidado de ulceras por presion. En: www.juntaan-
dalucia.es Depdsito legal: C0-494-2003.Consultado el 27 de febrero
del 2009.
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