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

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

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

Tercero: Si el colegiado no pudiese contactar con el
Colegio, comunicard 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 asumird ninguna responsabilidad, y el
perjudicado sera sola y exclusivamente el colegiado.

Cuarto: El colegiado no deberd declarar nunca sin
abogado, ni firmar ninglin documento.

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

euros, con un limite por anualidad de veinte millones.

maximo de 15 meses.

temerarias o con mala fe.

LA NUEVA POLIZA AMPLIA LAS PRINCIPALES COBERTURAS:

| Riesgo cubierto: 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 3.500.000

Cobertura por inhabilitacién 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

Posibilidad de contrademanda o reclamacioén a contrario frente a denuncias infundadas,
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Es compatible
la pension y el ejercicio libre profesional

La propuesta del Gobierno,
por fortuna fallida, de prohibir el
ejercicio de las profesiones libe-
rales tras la jubilacion ha sido uno
de los capitulos mas sorprenden-
tes, enrevesados y polémicos en
los que se han visto envuelto
miles y miles de titulados de todo
el espectro del conocimiento
—desde arquitectos a abogados
pasando por sanitarios y docen-
tes— quienes vieron cercana y
latente la amenaza de no poder
llevar a cabo un derecho adquiri-
do como es la compatibilidad de
la pension de jubilacion con la
continuidad del trabajo libremen-
te decidido.

La polémica se desencadend
cuando, de forma inopinada, el
Ministro de Trabajo, Valeriano
Ruiz, puso firma a la Orden
TIN/1362/2011 de 23 de mayo
por la que se decidia la incompa-
tibilidad de la percepcion de la
pension de jubilacion con la acti-
vidad por cuenta propia de los
profesionales colegiados en
Espana. Nada mas conocerse
dicha Orden a través de las pagi-
nas del BOE, la alarma se exten-
di6 por un incontable nimero de
sectores de profesionales de
actuaciones tan diversas como,
por ejemplo, médicos, arquitec-
tos, ingenieros, abogados, licen-
ciados, enfermeras, quimicos o
matematicos.

Este cambio, calificado por
juristas de experiencia como el
decano del Colegio de Abogados
de Sevilla, José Joaquin Gallardo
de "radical y que vulnera dere-
chos adquiridos y consolidados"
suponia entrar en una situacion
de indefension y de inseguridad
juridica para cientos de miles de
afectados que veian a muy corto
plazo como se iban a recortar sus
derechos plena y legalmente
adquiridos a través del tiempo la
decision, a todas luces precipita-
da, del ejecutivo y que supondria
un gran perjuicio para aquellos
profesionales que encontraban
en el ejercicio de sus actividades,
una vez jubilados, la via para

asegurar y mantener un nivel de
vida acorde con el que habian
desarrollado hasta ese momento.

Ni que decir tiene que la
Orden del Ministerio de Trabajo
puso en marcha una serie de
actuaciones entre las que debe-
mos destacar la intervencion de
la Unién Profesional (UP) organis-
mo que, como se sabe, repre-
senta a mas de 1.000 Colegios
Oficiales de todas las carreras en
Espana y que, en consecuencia,
representa, y habla en nombre
de, aproximadamente, un
1.500.000 titulados. La cohe-
sion, firmeza y unanimidad presi-
di6 la rapida toma de contactos a
nivel de los Consejos Generales
(enfermeria entre ellos) quienes
anunciaron la urgente interposi-
cion de recursos para frenar esa
maniobra del Gobierno presidido
por José Luis Rodriguez
Zapatero quien, posiblemente,
podria perseguir o bien reducir el
numero de pensionistas o bien
dejar libre algunos puestos de
trabajo dado que, ante la imposi-
bilidad de hacer compatible
ambos frentes, los miles de afec-
tados tendrian que decidirse por
uno u otro camino.

Pero, como decimos, el
problema se fue encauzando
ante la determinante intervencion
de la UP que preside Carlos
Carnicer. Manos a la obra,
comenzé manteniendo didlogos
con los grupos parlamentarios
para conocer las impresiones
producidas tras la Orden de
Trabajo. Primero fue el PP quien
se comprometid a presentar dos
enmiendas a la Ley de
Modernizacion del Sistema de la
Seguridad para que quedara sin
efecto dicha Orden Ministerial,
que lesionaba gravemente los
derechos adquiridos por miles y
miles de profesionales. Carlos
Carnicer ratifico la decision de
atajar el problema dado que,
COmMO expuso, "la compatibilidad
entre el cobro de la pension de
jubilacion y el ejercicio privado de
aquellos profesionales que libre-

mente lo decidan reporta al siste-
ma un valor extraordinario en
términos de experiencia y talento
y, por supuesto, del trabajo que,
desde sus respectivas activida-
des, dan a miles de profesionales
de todos los sectores laborales".

El desenlace a unas muy
intensas jornadas de negociacion
fue, sobre todo, que los grupos
parlamentarios de Convergencia
y Unién y PSOE se hicieron eco
tanto de la postura, firme, del PP
como de la decision de la UP de
recurrir ante los tribunales la cita-
da Orden de Trabajo con el obje-
tivo de dejar sin efecto la
TIN/1362/2011 de 23 de mayo.
El PSOE aceptd la enmienda
transaccional en base a enmien-
das del PPy de CiU a La ley de
actualizacion y adecuacion y
modernizacion del sistema de
Seguridad Social consistente en
la prevision que recogeria la Ley
que regule la compatibilidad
entre pension y trabajo, garanti-
zando el relevo generacional y la
prolongacion de la vida laboral
para quien libremente lo decida
tal como viene sucediendo ario
tras ano asi como el tratamiento
en condiciones de igualdad de
las diferentes actividades.

No obstante, y unido a lo cita-
do, UP anuncié su decisiéon de
interponer un Recurso conten-
cioso-administrativo contra la
Orden del Ministerio de Trabajo
solicitando la suspension de su
entrada en vigor, prevista para el
mes de julio 2011. Como se
puede apreciar, la tormenta que
pudo ser acabd disipandose
cuando el Gobierno rectificd una
medida que atacaba principios
tan solidos como mantener en el
mercado laboral a quienes, con
Su experiencia, talento y capaci-
dades, optan por prolongar el
gjercicio profesional en beneficio
de otros titulados mas jovenes v,
sobre todo, de la sociedad que
recibe su magisterio.

Vicente Villa
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PRONACION DOLOROSA DEL CODO (codo de
nifiera) EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL

HOSPITAL INFANTIL DE SEVILLA

PAINFUL PRONATION OF ELBOW (nursemaid elbow) IN THE
EMERGENCY SERVICE OF THE INFANTILE HOSPITAL OF

SEVILLE

m Amparo Nafiez Romero'
m Elena Carmen Sanz Ruiz?

m Francisco Manuel Mejias Montafio'

1 Enfermero UGC de Cuidados criticos y urgencias del hospital infantil Virgen Del Rocio de Sevilla
2 Enfermera UGC de Pediatria del hospital infantil Virgen del Rocio de Sevilla.

Resumen

La pronacion dolorosa se produce cuando al darle un tirén del antebrazo al
nifio, la articulacion del codo se luxa y el miembro afecto queda inmovil, impo-
tente, sin funcionalidad. El nifio pasa a utilizar el otro brazo, no se queja de
dolor, simplemente pasa a valerse con el lado no afectado. Se puede confundir
con una fractura del hombro pero el hombro esta indemne. Existe una manio-
bra para reducir esa subluxacion y unas recomendaciones que enfermeria debe
transmitir a la familia para evitar que este hecho se reproduzca como ocurre
frecuentemente.

SUMMARY:

The painful pronation takes place when giving him a pull of the forearm to the
boy, the joint of the elbow luxa and the member affection remains immovable,
impotent, without functionality. The young one happens to use the other arm,
not pain complaint, simply passes merit with the side nonaffected. Undamaged
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one can be confused with a fracture of the shoulder but the shoulder this. One exists maneuvers to reduce to that
subdislocation and recommendations that infirmary must transmit the family to avoid that this fact reproduces as it

happens frequently.
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Pronacién dolorosa del codo (codo de nifiera) en el servicio de urgencias del Hospital Infantil de Sevilla

INTRODUCCION:

La pronacion dolorosa es una de las urgencias traumatold-
gicas infantiles mas frecuentes. Representa una lesion leve
pero muy aparatosa y responde a un tipo especial de torce-
dura brusca del codo. Generalmente se produce en nifios
cuya edad estd comprendida entre 1y 4 afos (edad prees-
colar), y de este hecho deriva la denominacion de “codo de
nifiera” como también es conocida esta lesion.

Se suele manifestar mediante una inmovilizacion mas o
menos llamativa que efectla el nifio (deja de mover el brazo
afectado), sin que responda este hecho a ningtn traumatis-
mo previo. Esta inmovilizacion conlleva el acercamiento del
brazo al cuerpo y su ocasional sujecién con la otra mano,
dependiendo si existe ademas la presencia de dolor.
Habitualmente no pasa de la molestia y no hay dolor salvo
que se manipule el miembro afectado como ocurre cuando
se trata de realizar la maniobra de reduccion de la lesion. Es
posible que por esta actitud corporal se sospeche una
lesion de hombro o mufieca y que los padres puedan
pensar que se trata de la fractura de algun hueso del brazo.
Son tres los huesos que forman el codo: humero, clbito y
radio, y son tres las articulaciones que lo componen:
hiimero-radial, himero-cubital y cabito-radial. Es en esta
(ltima articulacion donde radica la lesion que nos ocupa
(subluxacion o pérdida de contacto incompleta o parcial
entre las superficies de los huesos). La carilla articular
presente en la pared lateral de la cabeza del radio deja de
articularse con la cavidad sigmoidea menor del clbito (en
situacion de normalidad el adecuado contacto nos permite
hacer los movimientos de supinacion y pronacion del ante-
brazo). Ademas un ligamento que se encuentra alrededor
de la cabeza del radio (ligamento anular), se desplazay en
vez de rodear el extremo de este hueso, se queda atrapado
entre dos por lo que la articulacion se bloquea y no se
puede girar el antebrazo con el consiguiente dolor.

Como enfermero de un servicio de traumatologia creo
necesario hacer una descripcion del proceso que se realiza
en nuestro departamento en relacion a la atencion de la
pronacion dolorosa, y poner de manifiesto el abordaje de
este tipo de lesion y subrayar la importancia de la labor que
realizan los profesionales de enfermeria en su prevencion,
diagndstico y tratamiento.

MECANISMO DE PRODUCCION Y SINTOMAS:

El ser humano en su evolucion filogenética se puso de pie
y comenz0 a andar, en la actualidad los nifios comienzan la
marcha entre el mes 11y 18 de vida y es frecuente que los
familiares para evitar accidentes, al principio traten de
ayudarles. Se suelen sujetar por ambas manos mientras el
crio intenta caminar para evitar caidas y lesiones. A medi-
da que mejora la marcha y anda con cierta seguridad se
suelen relajar las medidas de prevencion y es frecuente que
solo se sujete de una sola mano. Es el momento critico
donde se puede producir la pronacién dolorosa. Con
frecuencia, dada su escasa estabilidad, el infante puede
perder el equilibrio y caerse. De forma instintiva es posible

que, en un intento de evitar lesiones, la reaccion del acom-
panante sea tirar bruscamente de la mano con que tiene
cogido al nifio produciendo en consecuencia la lesion que
nos ocupa.

En otras ocasiones su mecanismo de produccion es dife-
rente pues parte del intento de hacer caminar al pequefio,
que se niega a andar, se enfada, llora y muestra su
desacuerdo en la deambulacion, es el momento en que el
acompanfante puede forzar la situacion tirando del brazo de
la criatura.

También existen otras formas de produccion como pueden
ser la practica de determinados juegos, entretenimientos
(levantarlo por ambos brazos y hacer balanceo), etc. que
termina provocando una subluxacion de la articulacion del
codo.

En esta edad los ligamentos de esta articulacion suelen ser
mas elasticos y posibilitan con mds frecuencia la salida de
la cabeza del radio fuera del ligamento que lo sostiene, (fig.
1) dejandolo en una situacion “pellizcamiento” al quedarse
atrapado dentro de la propia articulacion. Como ejemplo
seria algo parecido (salvando las diferencias) a lo que
ocurre cuando paseamos en bicicleta y se le sale la cadena,
no hay rotura pero no funciona la transmision por estar
fuera de lugar.

Los sintomas mas caracteristicos del “codo de nifiera”
suelen incluir: dolor inmediato en el brazo, negacion o inha-
bilidad de dafiar la extremidad dafiada, llanto persistente,
ansiedad y rechazo al juego. Existen otros menos especifi-
cos y frecuentes que dependen de la situacion de cada
nifo. De todas formas no suele presentarse eritema, calor,
edema o muestras de traumatismo. Y habitualmente el
brazo presenta una adecuada circulacion,, sensibilidad y
pulso distal.

DIAGNOSTICO. APARIENCIA DEL NINO Y
PRIMERA ASISTENCIA

El diagnostico del llamado “codo de nifiera” es fundamen-

Dislocacion
de la cabeza
del radio

97 i

Humero

=4

Figura 1. Mecanismo de produccion del “codo de nifiera” o “pronacion
dolorosa”.
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Pronacién dolorosa del codo (codo de nifiera) en el servicio de urgencias del Hospital Infantil de Sevilla

talmente clinico. Una buena exploracion y sobre todo una
acertada anamnesis, son decisivas para llegar a diagnosti-
car el caso. No es necesario utilizar pruebas complementa-
rias como las radiografias, puesto que no hay presencia de
fractura y de esta forma logramos evitar exponer al nifio
radiaciones innecesarias y acumulativas, que no le aporta-
ran ningan beneficio.

En el servicio de traumatologia de nuestro hospital y por la
bibliografia consultada en la mayoria de otros hospitales, la
enfermeria juega un papel clave a la hora de orientar al
traumatologo pediatrico en lo que al diagndstico se refiere.
La enfermera de triaje es el primer profesional sanitario que
atiende al nifio a su llegada al hospital y desde su actuacion
clasifica el nivel de urgencia, realiza la primera evaluacion
del traumatismo y del estado del pequefio y realiza en su
anamnesis las primeras investigaciones acerca de como se
ha producido la lesion. Los familiares son la fuente mas
importante de informacion y sus declaraciones pueden ser
orientativas y junto con la clinica pueden dirigir la sospecha
diagndstica hacia la lesion que nos ocupa.

En la primera valoracion se observa que el nifio acude
generalmente sin llanto ni otras manifestaciones de dolor,
derivado del reposo producido a través de la inmovilizacion
espontanea que realiza que hacen que progresivamente el
dolor ceda o desaparezca. No suele haber un compromiso
inflamatorio. Y es caracteristica una actitud de pronacion
del antebrazo (la palma de la mano mirando al suelo) con
el codo en discreta flexion y la presencia de una reaccion
muy dolorosa a la manipulacién y/o movilizacion activa o
pasiva del brazo.

En la anamnesis es muy importante delimitar el mecanismo
de lesion, es decir, como se ha llegado a producir el acci-
dente. A la pregunta ¢ Qué le ha pasado al nifio?a respues-
ta generalmente es suficiente, ya que la familia aclara
perfectamente lo sucedido, es decir, refieren que le han
tirado del brazo al cogerlo o cuando le han obligado a
andar. Aunque a veces los acompafiantes no estan dispues-
tos a contar lo sucedido por miedo o temor al sentirse
culpable de la lesion y suelen contar que e/ nifio se ha dado
un golpe y no puede mover el brazo, razén suficiente para
seguir preguntando sobre lo sucedido.

Habitualmente se sigue preguntando si, ;Ha habido trau-
matismo directo sobre el codo o brazo? o ;Se ha dado un
golpe justo en el codo o puede ser que se le haya tirado del
brazo sin querer? y suelen admitir la existencia de un
“tiron” del brazo y por tanto la orientacion sobre el diag-
nostico. Que se debe completar con la valoracion de la
apariencia del nifio. También puede ocurrir que persistan
en la actitud de que efectivamente ha habido un traumatis-
mo en el brazo, y en este caso obliga a la realizacion de
estudio radiografico para descartar entre otras cosas, una
posible fractura.

TRATAMIENTO DE LA LESION: REDUCCION

La pronacion dolorosa no es grave pero para Su curacion
requiere una maniobra que coloque el ligamento en su
posicion anatémica normal, es lo que se denomina “reduc-

Figura 2. Anatomia de codo.

cion”. Tras esta maniobra se recupera la movilidad del
brazo y se resuelve el episodio en un 96% de los casos. Sin
embargo puede ser necesaria la inmovilizacion con venda-
je rigido si se ha retrasado la reduccion mas de 12 horas o
tras varios intentos no se ha conseguido reducir.
Inmovilizacion que se mantiene durante 7 6 10 dias y
posteriormente se resuelve procediendo a su retirada.

El procedimiento de maniobra de reduccion se inicia cuan-
do en la exploracion no hay presencia de dolor en la mani-
pulacion del codo. Si existe duda razonable con respecto al
diagndstico, es prudente administrar analgesia via rectal y
solicitar radiografia. Los pasos a seguir para practicarla
son los siguientes (figs. 3,4, 5y 6):

1. Explicarle al nifio y a sus padres el procedimiento a
realizar, pidiéndole su colaboracidn.

2. Colocar una mano rodeando la mufieca del nifio, el
pulgar de la otra mano se coloca sobre la cabeza del
radio y el resto de los dedos rodeando la flexura del codo.

3. Una vez inmovilizado el codo y palpada la region de la
cabeza radial, la otra mano aplica la compresion axial en
la mufieca seguido del movimiento de prono-supina-
cion. Mientras que se manipula el brazo, suele sonar un
tecleo o un broche de presion.

4. A continuacion se hace la flexion del codo y ya, normal-
mente estd reducida la pronacion dolorosa. Tras esto
recupera la movilidad del brazo en unos minutos y le
deja de doler.

5. Ofrecer al nifio cualquier cosa para que lo coja con el
miembro superior anteriormente afectado y valorar la
normalidad del movimiento.

RECOMENDACIONES DE ENFERMERU,\ AL ALTA
PARA EL CUIDADO DE LA PRONACION DOLO-
ROSA

En nuestro servicio de urgencias del hospital infantil el
personal de enfermeria ha elaborado unas recomendacio-
nes al alta para el cuidado de la pronacion dolorosa (fig. 7),
con el objetivo de dar a conocer esta lesion a los padres y
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Figura 3. Posicion que adopta el nifio al producirse la lesion.

Figura 5. Continuacion de la reduccion con el movimiento de prono supi-
nacion del miembro afecto.

familiares del nifio. Asi tratamos de evitar que haya el
menor nimero de recidivas posible. Estas recomendacio-
nes vienen reflejadas en un folleto informativo que enfer-
meria adjunta con al informe de alta del servicio de urgen-
cias de traumatologia. No obstante y antes de abandonar
urgencias, la enfermera trata de explicarles a los padres las
medidas de precaucion y cuidados que requiere el “codo de
nifiera” y se les invita a preguntar sus dudas.

Las recomendaciones sugeridas y recogidas en el folleto
que facilitamos al usuario son las siguientes:

Figura 4. Inicio de la maniobra de reduccion.

Figura 6. Flexion del codo y finalizacién de la reduccion.

Sujetar al nifio por las axilas o por la cintura al levantar-
lo del suelo.

Sujetar al nifio por ambas axilas o ambos brazos para
ayudarle a caminar cuando esté aprendiendo.

Si al caerse lo llevamos sujeto de un brazo, no debemos
tirar del brazo, mejor sujetarlo con la mano que nos
quede libre.

No tirar del nifio para subir escalones ni para que ande
mads de prisa.

Evitar que el nifio de vueltas sujeto por la mano o ante-
brazo.
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Pronacién dolorosa del codo (codo de nifiera) en el servicio de urgencias del Hospital Infantil de Sevilla

ACTUALIDAD DEL ABORDAJE DE LA
PRONACION DOLOROSA EN NUESTRO
SERVICIO DE URGENCIAS

A principios del afio 2008, el servicio de urgencias del
hospital infantil “Virgen del Rocio” de Sevilla, instauré un
sistema de triage basado en cinco niveles de gravedad.
Este sistema proviene de la asociacion canadiense de
emergencias y su método: “canadian triage and acuity
scale”. En base a esto clasificamos los episodios de urgen-
cias pediatricas desde “nivel I” o emergencia, hasta “nivel
V” o urgencia banal. Nuestro triage ubica la pronacion
dolorosa en un nivel Il o IV dependiendo del valor resultan-
te al aplicar una escala de “valoracion del dolor”.

Esto conlleva un tiempo de demora antes de la reduccion
de un periodo de 1 0 2 horas en periodos de alta frecuen-
tacion. Tras una reunidon multidisciplinar, se acord6, para

disminuir dicha demora y con ello mejorar la calidad asis-
tencial y realizar un protocolo de actuacion ante la sospe-
cha de pronacion dolorosa. Enfermeria en este protocolo
asume un papel fundamental, iniciando una serie de accio-
nes terapéuticas que van desde la peticion radiolégica (si el
resultado del protocolo asi lo sugiriera) pasando por la apli-
cacion de analgesia hasta las maniobras de reduccion en
algunos casos.

Esta forma de proceder protocolizada, donde cabe destacar
el trabajo en equipo entre enfermera de triage, enfermera
de la consulta de traumatologia y traumatdlogo, estaria
pendiente de validacion por parte del comité de calidad.
Una vez se aprobara se procederia al programa de forma-
cion y puesta en marcha.

Asi quedaria el flujo de nuestros usuarios si el protocolo
pudiera ser implantado (fig. 8).

=

—
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A Servicic Andaluz de Salug

CONSEJERIA DE SALUC

RECOMENDACIONES AL ALTA
CUIDADOS

PRONACION DOLOROSA

HH.UU. Virgen del Rocio

H. Infantil

Sevilla

PRONACION DOLOROSA

La pronacién se produce cuando un hueso del codo
se sale de su lugar debido a un tirén brusco.

Es una lesién leve pero aparatosa.

Es una lesién recurrente, es decir, se repite con
frecuencia, sobre todo en las primeras 48 horas.

Suele confundirse con un dafio en el hombro o en
la mufieca.

Se suele dar con mayor frecuencia en edades
inferiores a los 6 afios.

Su hijo ha sufrido una pronacién dolorosa tenga en
cuenta las sigulentes recomendaciones para evitar
que se repita;

1. Sujetar al nifio per las axilas o por la cintura
al levantarlo del suelo.

2. Sujetar al nifio por ambas axilas o ambos
brazos para ayudarie a caminar cuando esté
aprendiendo.

3. 5i va 2 caerse y lo llevamos sujeto de un
brazo, no debemos tirar del brazo, mejor
sujetarlo con la mano que nos quede libre.

4. No tirar del nifio para subir escalones nij
para que ande més de prisa.

5. Evitar que el nifio de vueltas sujeto por I3
mane o antebrazo,

sl t:una :lgun. duda, contacte con el
quipo de Enfermeria 1
atendida. e R 08

Teléfono de la
11 I

Figura 7.
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FLUJO DE PACIENTES

TRIAJE

PROTOCOLO
PRONACION RESUELTA
RECOMENDACIONES /

SALA DE ESPERA

\

PRONACION NO RESUELTA

\

SERVICIO DE RAYOS

/

TRAUMATOLOGO SALA DE ESPERA
ALTA TRAUMATOLOGO
PRONACION RESUELTA PRONACION NO RESUELTA
RECOMENDACIONES J l
ALTA SALA DE YESOS
RECOMENDACIONES l
ALTA
Figura 8.
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El proceso de cicatrizacion de una herida siempre ha estado marcado por el
resultado final de la misma que no siempre tiene un final esperado por el
paciente, e incluso puede hacer que tenga repercusiones funcionales, cosmé-
ticas e incluso psicosociales. La incidencia con que estos resultados ocurren

PALABRAS CLAVE:

cicatriz hipertrofica,
queloides,

herida,

cicatrizacion

van a depender de caracteristicas como las edad, profundidad, localizacion,

tipo de tratamiento, predisposicion genética e incluso la raza del individuo

KEY WORDS

afectado. Aunque son muchas las investigaciones llevadas a cabo, no existen

aun hoy tratamientos (nicos para obtener un resultado satisfactorio, sino que

mds bien son complementarios entre si.

ABSTRACT:

hypertrophy scar,
keloid,

wound,
cicatrization

The process of cicatrization with one hurt always has been marked by the final

result of the same one that not always has an end waited by the patient, and

even it can do that it has functional, cosmetic repercussions and even psychosocial. The incident with which these
results happen they are going to depend on characteristics as the age, depth, localization, type of treatment, genetic
predisposition and even the race of the affected individual. Though the researches are great carried out, the only
treatments do not exist still today to obtain a satisfactory result, but rather they are complementary between.

Ya en el antiguo Egipto, en el Papiro de Smith hace casi
4000 afios, se describid por primera vez una cicatrizacion
exagerada, pero no fue hasta finales del s. XVIII cuando se
describieron y comenzaron a estudiarse realmente estos
cuadros.

Por la propia naturaleza del ser humano, el hecho de produ-
cirse un proceso traumatico como por ejemplo una herida,
quemadura, etcétera tiene como resultado, por parte del
organismo, un intento de remedar la neodermis, aunque
ésta, nunca llegard a tener la estructura y organizacion de
la original. Estas cicatrices no siempre tienen unos resulta-
dos esperados o al menos deseados, ya que caracteristicas

como color, grosor, tamafio, textura, elasticidad, pueden
verse alterados, y son muchos los factores que influyen en
que estas caracteristicas se den en mayor o menor grado.
Dos son los tipos mas frecuentes y estudiados de procesos
patoldgicos en la cicatrizacion: queloides y cicatrices hiper-
troficas, y aunque son claras las diferencias entre ambos,
aln hoy el personal sanitario no reconoce eficazmente las
diferencias entre estos dos tipos de alteraciones, lo cual es
basico para poder tanto prevenir las secuelas como tratar-
las cuando ya han aparecido.

Estos dos tipos de cicatrices se pueden considerar como
tumores incompletos, y son un ejemplo de lesion que se
detiene en la fase proliferativa, no progresando por tanto a
la fase de maduracion. Tienen ademas caracteristicas tipi-
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cas de malignidad como son: la mala regulacion del creci-
miento, proliferacion mas alld de la injuria inicial y una
sintesis incrementada de colageno.

Es por todo esto por lo vamos a dar a conocer las diferen-
cias fundamentales y las pautas de prevencion, manejo y
tratamiento de estos dos tipos de cicatrices patoldgicas.

CLASIFICACION DE CICATRICES

La cicatriz ideal es aquella que devuelve la normalidad
anatémica y funcional a la zona afectada, sin cicatriz exter-
na, pero esta forma de cicatrizacion solo se da en el mode-
lo humano en la fase de cicatrizacion fetal.

Se pueden distinguir principalmente tres tipos de cicatrices

segn el modelo presentado por Rohrich y Robinson? que

diferencian entre: cicatriz normal, patolégica e inestética.

- Cicatriz normal. Es aquella que deja cicatriz pero
devuelve la integridad anatémica y funcional. Es ésta la
que estamos obligados a esperar tras una herida.

- Cicatriz Patolégica. A diferencia de la anterior, en ésta
existe una sobreproduccion de tejido cicatrizal debido a un
desequilibrio entre sintesis y degradacion de matriz celu-
lar, a favor del primero. Todo esto va a determinar una
cicatriz sobreelevada, sintomdtica, roja, indurada o contra-
ida y que por todo ello pueden desencadenar trastornos
funcionales y estéticos a pacientes. En este otro tipo de
cicatriz, podemos a su vez diferenciar dos subdivisiones:

a) C. patoldgica excesiva. Existe una sobreproduc-
cion de cicatriz (queloides y cicatrices hipertroficas.
(fig. 1y 2)).

b) o bien, C. patoldgica insuficiente. En esta otra lo
que existe es un déficit de cicatriz, por ejemplo, heri-
das cronicas e inestables.

- Cicatriz Inestética. En este tercer tipo lo que existe es un
proceso de cicatrizacion normal, pero por su ubicacion,
direccion o técnica de reparacion no tiene resultados
estéticos-cosméticos aceptables y va a requerir obligato-
riamente una revision quirdirgica para mejorarla.

El proceso de cicatrizacion después de un injuria cutanea lo
podemos diferenciar en tres fases: inflamatoria, fibroproli-
ferativa y de remodelacion?. Asi la herida se transforma en
una cicatriz sintomatica, roja y solevantada (cicatriz inma-
dura o activa) y posteriormente en una cicatriz normal
como la describimos anteriormente (cicatriz madura). Este
proceso es muy variable dependiendo de muchos factores.
Las cicatrices patoldgicas estdn precedidas por una prolon-
gacion en el proceso inflamatorio de cicatrizacion, lo que se
traduce en un aumento de la matriz extracelular, base
fundamental de estos desordenes, junto con el aumento de
las fibras de colageno, que impiden el ordenamiento de las

misma y por tanto la remodelacion de los tejidos.

Asi determinaron matematicamente que después de la
epitelizacion las cicatrices son planas y lineales, luego en
forma gradual aumentan en altura y volumen alcanzando
un maximo, para finalmente comenzar a aplanarse y suavi-
zarse llegando a una linea basal semejante al inicio. El tiem-
PO necesario para completar este proceso es muy variable
entre pacientes pudiendo oscilar entre los 6 meses y los 2
afios. Esto va a depender entre otras cosas de la causa de
la lesion, una fase inflamatoria prolongada, tipo de trata-
miento y predisposicion genéticas.

Parece entonces claro que el limite entre una cicatriz normal
y una patoldgica es el tiempo, antes de 6 meses s6lo pode-
mos hablar de una cicatriz inmadura o activa o en fase de
remodelacion, debiendo tomar s6lo medidas preventivas
durante dicho periodo. S6lo después de esa fecha estaremos
en condiciones de hablar de una cicatriz patoldgica e iniciar
medidas terapéuticas con objetivos concretos.
Recientemente se ha involucrado a las glandulas sebaceas
como elementos desencadenantes. Se postula que la
ruptura pilo-sebdcea y la extravasacion de sebo produciri-
an el estimulo antigénico. Esto explicaria por que hay
mayor infiltrado inflamatorio alrededor de estas glandulas
en cortes histoldgicos de estas lesiones. También permiti-
ria entender por que solo ocurre en humanos (las glandu-
las sebéceas son propias del ser humano), por que no se
producen en palmas ni plantas (no hay gldndulas sebéaceas
en estas zonas), por que ocurre mayormente en la adoles-
cencia (mayor secrecion por estimulos hormonales), por
que se localizan preferentemente en tdrax, orejas y
hombros (zonas seborreicas) y por que es mas frecuente
en razas de color negras y orientales, ya que ambos tienen
mayor secrecion de sebo que los caucasicos.

Una escala de evaluacion que ayude a describir la aparien-
cia de una cicatriz es de vital importancia para su segui-
miento, cuantificacion de resultados con diferentes trata-
mientos y comparacion entre distintas investigaciones,
pero lamentablemente, en la actualidad no existe ningtn
instrumento que sea universalmente aceptado y que
cumpla con todos los requerimientos estadisticos necesa-
rios para ser empleado en forma generalizada.

La escala ideal debe ser cuantitativa, de bajo costo y facil
de aplicar. Debe realizar la secuencia de evaluacion clinica
que se utiliza en cualquier patologia. Primero, evaluar las
molestias del paciente (anamnesis: prurito, dolor).
Segundo, determinar a la inspeccion y palpacion (examen
fisico) elementos (tiles en su cuantificacion (color, textura
y grosor). Y finalmente, cumplir con el requerimiento esta-
distico de tener una buena correlacion entre observadores
para que baste con un evaluador para poder tener confian-
za en su resultado.
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La cicatriz hipertrofica y el queloide son patologias o desor-
denes fibroproliferativos de la dermis, que se presenta s6lo
en humanos y que ocurren después de una cirugia, quema-
dura, inflamacion o cualquier tipo de trauma.

La cicatriz hipertrdfica es una lesion fibrosa, eritematosa,
levantada y pruriginosa que se forma dentro de los bordes
iniciales de una herida, habitualmente en un drea de
tension. Suelen tener un patrén de regresion espontanea,
aunque sea parcial y tiene poca tendencia a la recidiva pos
extirpacion quirargica (Figura 1).

La cicatriz queloidea es una lesién con aspecto tumoral,
color rojo rosado o purpura y a veces hiperpigmentada.
Los contornos estan bien demarcados, pero son irregula-
res, sobrepasando los margenes iniciales de la herida. El
epitelio sobre la lesion es delgado y puede presentar dreas
focales de ulceracion. Puede presentar prurito y dolor.
Raramente regresa en forma espontdnea y la recidiva es
muy frecuente pos extirpacion quirargica (Figura 2).
Existen varios factores predisponentes de cicatrizacion
queloidea, entre los cuales tenemos; predisposicion gené-
tica, edad joven, razas negras, grupo sanguineo A, ubica-
cion de la herida en hombros, dorso, region preesternal o
areas de tensidn cicatricial. Contrariamente existen areas
no queloideas, como por ejemplo parpados, genitales,
palmas de las manos y plantas de los pies.

Como se puede apreciar en la Tabla 1 existen muchas dife-
rencias entre cicatriz hipertréfica y queloidea, tanto del tipo
histopatoldgicas, fisiopatoldgicas, clinicas y evolutivas.

Los diagndsticos enfermeros mas frecuentes que podemos
desarrollar en estos dos procesos de cicatrizacion seria los
de: riesgo de infeccion, riesgo de deterioro de la integridad
cutdnea, manejo infectivo del régimen terapéutico, ansie-
dad, baja autoestima situacional, trastorno de la imagen
corporal, aunque dependiendo del paciente y de su entorno
podrian darse muchos otros.

Para poder ver mds intuitivamente los diagndsticos, inter-
venciones y actividades relacionadas con cada uno de
ellos, hemos desarrollado una tabla, donde estan relaciona-
dos cada uno de ellos. Ver anexo tabla 2.

Si bien algunos queloides se desarrollan sobre zonas trauma-
ticas o de infeccion y llegan a nosotros una vez establecidos,
nuestro deber es prevenir aquellos en los que el enfermero o
cirujano intervienen, 0 sea nuestras cirugias diarias.

Antes de nada, debemos estar atentos a pacientes o heri-
das con alto riesgo de desarrollar una cicatrizacion queloi-
dea. Se trata de pacientes de raza negra, antecedentes
personales o familiares de alteraciones cicatriciales, cierres
cutaneos a tensidn, cicatrices ubicadas en region preester-
nal, [6bulo de oreja u hombros y heridas que presentaron
una cicatrizacion retardada.
En todas las cirugias y especialmente en aquellas con algu-
nos factores de riesgo para desarrollar cicatriz hipertrofica
0 queloidea, debemos tomar las siguientes precauciones:
1. Evitar intervenciones quirdrgicas en drea de mayor inci-
dencia de cicatrizacion queloidea, como por ejemplo
hombros, dorso, region pectoro-esternal.
2. Especiales cuidados en paciente morenos o de raza
negra.
3. Orientar las incisiones cutaneas segun las lineas de fuer-
za de la piel (Lineas de Langers).
. Manipular la piel de la manera menos traumatica posible.
. Evitar o disminuir el nimero de electrocoagulaciones.
. Suturar las incisiones con el minimo de tension posible.
. Evitar todos aquellos elementos que favorezcan la infla-
macion: cuerpos extrafios, material de sutura inadecua-
do, etc.
8. Tomar todas las medidas posibles para prevenir la infec-
cion quirdrgica.
9. Tratamiento compresivo de cicatrices de riesgo (preso-
terapia):
- Ropa compresiva.
- Geles de silicona.
- Clips auriculares.
10.Corticoides intralesionales, en casos seleccionados, de
tendencia a hipertrofia clinica de la cicatriz.
11.Control y observacion periddica de evolucion cicatricial.
Maltiples son las alternativas de tratamiento que se han
utilizado para los queloides, todas con distintos grados de
éxito y recurrencias. La principal dificultad para su analisis
es la falta, en la mayoria de los estudios, de métodos estan-
darizados de tratamiento y sobre todo de medicion de los
resultados. A continuacion, revisaremos algunas de las
alternativas terapéuticas utilizadas en la actualidad y otras
recientemente propuestas (fig. 3).

~N o O &~

A) Tratamientos quirdrgicos. La excision quirirgica simple
tiene una alta tasa de recurrencia y actualmente esta en
desuso, por lo que unicamente podra concebirse asociada a
otros tratamientos, dado que ésta ocasionara una reactivacion
del proceso inflamatorio. Si la cicatriz es amplia seria incluso
necesario la implantacion de un colgajo o injerto de piel.

B) Corticoides intralesionales, Es una de las terapias mas
utilizadas en la actualidad, en especial con Acetonido de
Triamcinolona, su efectividad en relativa al 50 %. Se aplica
cada 3-4 semanas en un total de 6-8 sesiones. Entre los
efectos adversos del tratamiento con inyeccion intralesio-
nal de corticoides se pueden mencionar: dolor en el sitio de
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la inyeccion (que puede ser disminuido por la infiltracion
simultanea de un anestésico local y con velocidad de inyec-
cion muy lenta), atrofia cutdnea, telangectasias, necrosis,
ulceracion y Sindrome de Cushing.

C) Presoterapia, solo es eficaz en los queloides jovenes y
para prevenir las recidivas después de exéresis quirtrgicas.
Posee una accion antiinflamatoria, principalmente antiede-
matosa. La presion ejercida debe ser superior a los 25
mmHg, permanente y prolongada de 6 meses a 1 afio.
Dentro de la presoterapia podemos a su vez diferenciar
entre: ropa compresiva, geles de silicona, etcétera. Los
parches o geles de silicona son efectivos hasta en cicatri-
ces de 2 afios de antigiiedad y deben aplicarse como mini-
mo durante 12 de las 24 horas y ser diariamente lavados
con el fin de que no irriten. Cada placa puede utilizarse
durante unas dos semanas. Debe recordarse el tamafio de
la cicatriz rebasandola de 1 6 2 cm. Su mecanismo de
accion se debe tanto a la presion ejercida, a la generacion
de corriente estatica a través del parche y a la creacion de
un ambiente idéneo de hidratacion a través de la oclusion,
disminuyendo con todo esto la actividad capilar y la activi-
dad de fibroblastos. Los resultados comienzan a hacerse
visible a las 4 semanas, y los mejores resultados sobre los
3-4 meses de tratamiento.

D) Radioterapia, se aplica por lo general inmediatamente
después de la cirugia, sus contraindicaciones son el uso
durante la nifiez, el embarazo y la proximidad de drganos
radio sensibles. La mas utilizada en la actualidad es la

Curie terapia, que se practica suturando lo mas lineal posi-
ble la cicatriz con hilo o linea de Iridio 192.

Cicatriz hipertréfica
1. Mas frecuentes en superficie de flexion (articulaciones, abdomen)
2. Casi siempre en zonas de tension
3. Aparece precozmente después de la cirugia
4. Tamafio se relaciona con la injuria
5. Limites dentro de la cicatriz inicial
6. Tendencia a mejorar espontdneamente con el tiempo
7. Desaparece con terapia compresiva

8. Recidiva rara después de cirugia

E) Crioterapia, nitrégeno liquido, ha sido utilizada como
técnica aislada y como complemento a la terapia con corti-
coides intralesionales y es mas eficaz en lesiones de menos
de 2 afios de evolucion.

J) Laser, daiia selectivamente la zona microvascular de las
lesiones sin producir nuevas cicatrices, reduciendo en
forma importante el eritema, prurito y el volumen de las
lesiones tratadas.

Por todo ello, no existe una terapia dnica para el tratamien-
to, sino un conjunto de las mismas, y siempre tenemos que
tener claro el algoritmo para la toma de decisiones (ver
figura 3).

Como hemos visto, el planteamiento ante una cicatriz pato-
l6gica va a depender del tipo del que estemos hablando.
Por todo esto, es basica una buena prevencion con el fin de
que los efectos no deseados se minimicen, ya que aunque
factores de riesgo como la raza, edad o incluso la zona no
son modificables, si podemos interferir y de manera muy
eficaz, en otros como por ejemplo: las lineas de tensidn, la
profilaxis infecciosa, etc.

Ademads, a pesar de los numerosos estudios e investigacio-
nes en los tratamientos posibles, hemos podido observar
que no existe un tratamiento (nico, sino que los mejores
resultados se obtienen al combinarlos entre si, dependien-
do de la fase en la que estemos y de las caracteristicas
concretas de cada cicatriz.

Cicatriz queloidea
Més frecuente en orejas, hombros, region preesternal, etc.
No se relaciona directamente con tension cutanea
Puede aparecer meses después de la cirugia
Tamafio es desproporcionado respecto a la injuria
Limites sobrepasan la cicatriz inicial
No mejora con tiempo de evolucion
No desaparece con terapia compresiva

Recidiva frecuente pos cirugia

Tabla 1
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Diagndsticos

0004.
Riesgo de infeccion

0047.
Riesgo de deterioro de la integridad
cutinea

0081.
Manejo infectivo del régimen terapéutico

0146.
Ansiedad

0120.
Baja autoestima situacional

0118.
Trastorno de la imagen corporal

3660

3584

4410.

4360
5250
7110

5230

5606

5250
5220
4920

5230
5240

Intervenciones Actividades

. Cuidados de la herida y proteccion | - Observar signos y sintomas de infeccion
contra las infecciones - Mantener las normas de asepsia

Cuidados de la piel.
Vigilar signos/sintomas

- Informar y educar cuidados de la piel

Establecimiento de objetivos comunes
. Modificacion de la conducta

. Apoyo en la toma de decisiones

. Fomentar la implicacion

- Apoyo emocional

- Asesoramiento nutricional y de cuidados

- Reforzar la decisiones constructivas

- Ensefianza procedimientos/tratamientos

- Hacerlo participe del tratamiento y también
a la familia

. Aumentar el afrontamiento y reforzar - Proporcionar informacion objetiva con
la conducta respecto al diagnosticos, tratamiento y
. Ensefianza individual pronéstico
- Fomentar un dominio de la situacion
- Valorar el ajuste del paciente a los cambios
de imagen corporal
- Animar a desarrollar situaciones

. Apoyo en la toma de decisiones
. Potenciacion de la imagen
. Escucha activa

- Informar al paciente sobre la existencia de
puntos de vista alternativos y las soluciones
de forma clara y con todo el apoyo

- |dentificar grupos de apoyo disponibles
para el paciente

- Ayudar al paciente a identificar acciones que
mejoren su aspecto

- Ayudar al paciente a identificar las partes del
cuerpo que ofrecen percepciones positivas
relacionadas con ellas

- Mostrar conciencia y sensibilidad a las
emociones

- Establecer el propdsito de la interaccion

. Aumentar el afrontamiento
. Asesoramiento

- Alentar al paciente

- Animar al paciente a desarrollar relaciones

- Establecer una relacion terapéutica

- Ayudar a identificar el problema o la situa-
cién causante del trastorno

- Proporcionar informacion objetiva

Tabla 2
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Magnitud, localizacidn, etiologia, tamafio, edad

de la cicatriz
CICATRIZ
EXCESIVA
SILICONA
COMPRESION
CORTICOIDES
CIRUGIA
OTRAS TERAPIAS
EVALUACION OBJETIVA
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El presente trabajo pretende acercar al profesional de enfermeria a una reali-
dad desconocida para muchos como es el caso de la Sanidad Maritima
Espafiola, y en concreto al Programa de Sanidad Maritima que lleva acabo el
Instituto Social de la Marina (ISM). Dicho programa se divide en dos areas:
el Area Preventiva que abarca diferentes ambitos, y que en este trabajo se
centra en el “Botiquin Sanitario” que llevan a bordo los buques. En concreto,

Slied piblica

Encarnacion Torralbo Aranda
Enfermera

PALABRAS CLAVE:

Buque,

Mar,

Botiquin Sanitario,

Sanidad Maritima Espafiola,
Instituto Social de la Marina

se desarrollan aspectos relacionados con la normativa legislativa que los

regula, su clasificacion, dotacion y contenido, la documentacion sanitaria que

debe de acompafarlo, las caracteristicas del mobiliario donde se guardan y la revision de los mismos.

El segundo pilar basico de este programa es el Area Asistencial, en este apartado se explican dos de los recursos con
que cuenta la Sanidad Maritima como son el Gentro Radio Médico Espafiol y los Centros Asistenciales en el Extranjero.
Un tercer recurso son los Buques de Asistencia Médica y Logistica, que se desarrollara su contenido en el préximo
trabajo que llevara por titulo: “La Asistencia Sanitaria en el Mar II: Buques-Hospitales”.

Pocos lo saben pero Espafa es, junto a otros paises de la
Unidn Europea, pionera en la Atencion Sanitaria Maritima, asi
como en la introduccidn de leyes reguladoras en esta materia.
El objetivo de esta asistencia es la de garantizar la atencion
sanitaria de los trabajadores del mar, que desarrollan su
actividad laboral en un medio adverso, la mar, y en un lugar
mavil, de espacio limitado, el barco, que ademas es, para
gran parte del colectivo, su vivienda durante los periodos
en los que permanecen embarcados, en ocasiones lejos del
territorio nacional.

Para entender la Sanidad Maritima de hoy en dia es preci-
so hacer referencia a la proteccion social que el sector
maritimo-pesquero ha mantenido desde la antigiiedad.
(Tabla 1).

Los riesgos de esta profesion imponian, desde antafio, la
configuracion de Organizaciones peculiares. Asi nacen en el
siglo XII, las Cofradias de Mareantes y Pescadores, antece-

dente claro de lo que mas tarde seria la Seguridad Social.
El enlace de estas organizaciones, emanadas del propio
sector, con el Ministerio de Trabajo se produce en 1927, al
aprobarse los Estatutos de la Caja Central de Crédito
Maritimo, que habia sido creada en el afio 1919, Real
Decreto (RD) firmado en octubre por el Rey Alfonso XIlI. En
los Estatutos se ampliaba la gestion de la Entidad y se le
atribuia la mision de desarrollar el ejercicio de la accion
social maritima en todos sus aspectos.

El 26 de febrero del afio 1930 se aprob6 por RD el cambio
de denominacion de la Caja Central que pasa a ser nombra-
do como “Instituto Social de la Marina” (ISM). Este orga-
nismo desaparece durante los afios 1936-1938 en el perio-
do de la guerra civil espafiola.

Posteriormente la Ley de 18 de octubre de 1941, reorgani-
za de nuevo al Instituto, razén por la que es considerada
como norma fundacional del ISM, junto con la Ley de
Bases de la Seguridad Social de 1963 (2). Pero es en 1981
cuando esta entidad, destinada a la proteccion social del
trabajador maritimo, adopta y actualiza sus actuales
competencias como entidad gestora pablica, con persona-
lidad juridica propia, bajo la direccion y tutela del Ministerio
de Trabajo e Inmigracion, adscrita a la Secretaria de Estado
de la Seguridad Social.
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Logotipo del ISM

La estructura organica de la que consta el ISM es la

siguiente (3):

e Direccion General, tiene su sede en Madrid y es de ambi-
to central

 Direcciones Provinciales y Locales, son de ambito peri-
férico y suman un total de cuarenta y dos centros de
sanidad maritima que se encuentran ubicados por el
interior peninsular, como es el caso de Madrid y Sevilla,
y por las distintas zonas costeras asi como en algunos
paises del continente africano. Estas entidades suelen
estar representadas fisicamente, en las zonas del litoral,
por las denominadas “Casas del Mar”.

El ISM tiene como funciones (4, 5):

e Lagestion, administracion y reconocimiento de las pres-
taciones del Régimen Especial de la Seguridad Social de
los trabajadores del mar.

¢ La atencion sanitaria preventiva en tierra y la asistencial
a bordo y en el extranjero.

e La formacion, profesional y ocupacional, e informacion
maritima y sanitaria.

e El control de los medios sanitarios a bordo y de las
condiciones higiénicas de las embarcaciones.

¢ Y cualesquiera otras funciones de medicina preventiva,
educacion sanitaria y promocion del bienestar que le
sean delegadas.

En 1983 la Subdireccion General de Accion Social
Maritima, ver tabla I, cred el Servicio de Sanidad Maritima
con el fin de desarrollar y llevar a cabo un programa sani-
tario para atender las necesidades de los marinos y pesca-
dores.

Este proyecto denominado Programa de Sanidad Maritima
(PSM) desarrolla su actividad en dos areas bien diferencia-
das pero a la vez interrelacionadas: el Area Preventiva y el
Area Asistencial (6, 7).

Las acciones basicas del PSM a nivel preventivo son las
siguientes:

1. Reconocimientos Médicos de Embarque Maritimo: son
periodicos, obligatorios y totalmente gratuitos.

La asistencia sanitaria en el mar (1)

2. Formacion Sanitaria: se imparten cursos tedrico-practi-
cos con distinto contenido y complejidad que variard en
funcidn de los niveles existentes.

3. Estudios Epidemioldgicos: sirven de base para posterio-
res campanas de prevencidn y divulgacion sanitarias.

4. Campafias Sanitarias de Promocion de la Salud y de
Prevencion: sida, paludismo, etc.

5. Campafias de Vacunacion. principalmente tétanos,
gripe, hepatitis B e informacién sobre vacunas para
viajes internacionales.

6. Control de las condiciones higiénico-sanitarias a bordo,
y revision de los botiquines.

7. Publicaciones: guia sanitaria de a bordo, folletos, carte-
les, etc.

Todas estas actividades se desarrollan principalmente en
las sedes provinciales y locales con un mayor colectivo.
Los recursos humanos de que disponen estos centros,
desde el punto de vista sanitario, lo forman como minimo
un médico, un enfermero y un auxiliar de enfermeria.

BUQUE: Segun la Orden PRE/3598/2003 es “toda embarca-
cion debidamente registrada y abanderada en Espafia,
capaz de navegar en el mar o que practique la pesca de
bajura de propiedad publica o privada, con exclusion de

(Tabla 1):

— Navegacion fluvial.

— Buques de guerra.

— Embarcaciones de recreo utilizadas para fines no
comerciales y que no dispongan de una tripulacion
profesional.

— Remolcadores que naveguen en la zona portuaria” (9).

El concepto de buque que se expone es sdlo a efectos de la
obligacion legal de llevar botiquin a bordo en las embarca-
ciones con tripulacion contratada, ya que esta obligacion
no exime a los buques de pasaje de pasar una revision de
abanderamiento por parte de Sanidad Exterior. Dichas
autoridades de Sanidad Exterior, en estos casos tan
concretos, emiten un certificado de validez del botiquin que
es independiente con el expedido por el ISM.

BOTIQUIN: Segtn la Directiva 92/29/CEE, sobre las dispo-
siciones minimas de seguridad y de salud para promover
una mejor asistencia médica a bordo de los buques, define
el término botiquin “como la dotacién de medicamentos, el
material médico y la estructura o soporte donde se almace-
nany protegen” (10).

La legislacion vigente que afecta a los botiquines de los
barcos espafioles, basicamente es la siguiente:

HYala 78
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La asistencia sanitaria en el mar (I)

— Orden de 4 de diciembre de 1980, sobre botiquines a
bordo de los bugques y embarcaciones mercantes nacio-
nales (11). Sélo de aplicacion a los botiquines de
embarcaciones de recreo y para abanderamiento de
buques de pasaje. Derogada su aplicacion a botiquines
de buques con tripulacién contratada.

— Directiva 92/29/CEE del Consejo de 31 de marzo de
1992 relativa a las disposiciones minimas de seguridad
y de salud para promover una mejor asistencia a bordo
de los buques (10).

— Real Decreto (RD) 258/1999, de 12 de febrero, por el
que se establecen las condiciones minimas sobre la
proteccion de la salud y la asistencia médica de los
trabajadores del mar (12).

— Orden PRE /3598/2003, de 18 de diciembre, por la que
se desarrolla el RD 258/1999, de 12 de febrero, en
materia de revision de los botiquines de los que han de
ir provistos los buques (9).

— Orden PRE/568/2009, de 5 de marzo, por la que se
modifica el contenido de los botiquines que deben
llevar a bordo los buques segin lo establecido en el
anterior RD (13).

Todo buque, segun la definicion dada anteriormente, debe-
ra estar provisto de su correspondiente botiquin, que varia-
ra en funcion de (Tablas Ill y IV):

— La zona de navegacion en la que esta incluida
— Tipo de actividad de los buques

— Caracteristicas de la travesia

— Silleva o no tripulacion contratada

— El' nimero de pasajeros y/o tripulantes a bordo
— Distancia habitual de la costa

— Duracioén de los embarques...

Teniendo en cuenta esta aclaracidn, los botiquines se clasi-
fican en:

Fig 2. Camilla para evacuacion de heridos, tipo “Neil-Robertson,
desplegada (foto extraida de hipp.//www.seg-social.es)

Botiquin tipo “A”: Deben llevarlo los buques que realicen
navegacion o pesca maritima, sin limitacion de zona
geografica, Buques de categoria (catg) A, ver tabla Il.
Botiquin tipo “B”: Deben llevarlo los buques que realicen
navegacion o pesca maritima en zonas situadas entre 12 y
150 millas nauticas del puerto mas préximo equipado de
forma adecuada desde el punto de vista médico (Buques de
catg B).

Botiquin tipo “C”/Botes Salvavidas: Deben llevarlo los
buques que realicen navegacion o pesca maritima integra-
mente dentro de aguas interiores (rias, radas o bahias) o en
zonas situadas a menos de 12 millas nauticas de la costa o
que no dispongan de mas instalaciones que un puente de
mando (Buques de catg C), ademas cada uno de los botes
salvavidas del barco (“son botes autohinchables, normal-
mente va dentro de un contenedor y estan disefiados para
salvar la vida de las personas en caso de problemas en el
mar”(9).

Botiquin de Balsas de Salvamento, deben llevarlo en cada
una de las balsas de salvamento (“son botes rigidos dise-
fiados para salvar las vidas a las personas en caso de emer-
gencia en el mar, suelen estar ubicados en el puerto o cerca
de éste para auxiliar a los barcos que tengan problemas”

9).

La dotacion del material médico y de los medicamentos
serd distinta por el tipo de botiquin en si y por el nimero
de la tripulacion de a bordo.

El contenido de los botiquines es el siguiente: ver tablas Il|
y V.

Otro material que se incluye es el siguiente:

1. Maletin con equipo de reanimacion (botiquin Ay B).

2. Férula apta para la polea (férula de Thomas) o colchon
de moldeo al vacio (s6lo botiquin A).

3. Camilla para evacuacion de heridos, tipo “Neil-
Robertson”: posee un sistema de sujecion, con cuerdas

Fig 3. Camilla para evacuacion de heridos, tipo “Neil-Robertson,
plegada (foto extraida de hipp.//www.seg-social.es)
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y cinchas permite sujetar y elevar al paciente en lugares
de dificil acceso (s6lo botiquin A), ver fig. 2y 3.

4. Material para la higiene y desinfeccion del barco (boti-
quin Ay B).

Un oficial de puente es el “responsable sanitario” designa-
do para la correcta utilizacion y reposicion del maletin.
Con el fin de mantener continuamente actualizado el conte-
nido de los botiquines, existe la denominada “Comision
Técnica de Actualizacion del Contenido de los Botiquines a
Bordo” que se retne una vez al afio para analizar las nove-
dades cientificas en esta materia, y aconsejar la rdpida
modificacion del contenido de los botiquines; aunque en la
practica sdlo se han reunido dos veces desde 1999.

La documentacion que debe acompanar a los botiquines es
la siguiente:

— Hojas de graficas de temperatura.

— Sobres de informacidn confidencial y etiquetas adhe-
sivas informativas para los casos de evacuacion sani-
taria de los tripulantes.

— Libro de Revision del Botiquin, de acuerdo con la cate-
goria que le corresponda, A, B o C. El personal del ISM
encargado de las revisiones ird anotando las anomalias,
si las hubiera, y las observaciones que se hagan en
cada revision.

— Libro de Registro de la Administracion de Farmacos
a bordo, el responsable sanitario de la embarcacion
deberéd anotar todos los consumos de medicamentos
que se produzcan durante los embarques, detallando la
persona a quien se administran, fecha, medicamento,
dosis y responsable de la prescripcion.

— Guia Sanitaria a Bordo, estd configurada como un
vademécum de los conocimientos basicos que deben
tener los responsables sanitarios de los buques y como
un catalogo practico de procedimientos a seguir pero
siempre bajo indicacion de los facultativos del Centro
Radio-Médico Espafiol (CRME), como mds adelante se
explicara. Este documento esté editado y distribuido en
habla hispana e inglesa, aunque ésta dltima sdlo se
puede consultar on-line ya que la version papel que es
la obligatoria, y que debe ir siempre junto al botiquin,
esta solo en espafiol.

Ademas, en el caso de buques, incluidos los de tipo trasbor-

dador, que transporten sustancias peligrosas deberan llevar:

— Libro de Revisi6n de Antidotos generales y especificos
segun la sustancia que se transporte.

— Guia de Primeros Auxilios para uso en caso de acci-
dentes relacionados con mercancias peligrosas,
editada por la Organizacion Maritima Internacional
(OMI).

Cuando algunos de estos libros estén completos deberdn

La asistencia sanitaria en el mar (1)

presentarse en cualquier Direccion Provincial o Local del
ISM para efectuar la diligencia de su cierre y la apertura de
uno nuevo. Toda la documentacion citada se facilitara
gratuitamente. Estos libros deberan guardarse junto con la
documentacion del buque, al menos, durante un periodo de
diez afios con posterioridad a su finalizacion.

El mobiliario donde se distribuyen los botiquines Ay B cons-
ta de tres y dos armarios, respectivamente, con unas dimen-
siones preestablecidas. Los cajones donde va distribuido el
material sanitario estan enumerados del uno al quince.

En el caso del botiquin C y los botes salvavidas, al igual que
para los antidotos, se disponen de unas cajas-contenedores
de material de plastico, con estanqueidad en su contenido y
de color naranja, entre otras caracteristicas ver fig. 4.

Por dltimo, para las balsas de salvamento se debe de
disponer de un recipiente 0 contenedor completamente
estanco, de alta resistencia, apertura y cierre sencillo, de
facil manejo y de color naranja.

Fig 4. (foto extraida de htpp://www.seg-social.es)

La revision de los botiquines sera de caracter anual. Los de
tipo C se realizaran en los Centros Provinciales y Locales de
Sanidad Maritima por el personal sanitario designado por el
ISM. Mientras que los de tipo A y B, por razon de sus
dimensiones y caracteristicas, serd un responsable sanita-
rio quien se desplazase hasta el buque para verificar lo
establecido en la Orden PRE/568/2009. El control de los
botiquines de los botes salvavidas se efectuara al mismo
tiempo que se realice la inspeccion del botiquin del buque.
En el caso de las balsas de salvamento se hard coincidir
con la revision anual del mantenimiento de las mismasy se
efectuard en las estaciones de servicio encargadas de la
revision de las mismas.
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La asistencia sanitaria en el mar (I)

Hace algunos afios el ISM desarrollaba sus competencias
médico-asistenciales de forma coordinada con otros servi-
cios sanitarios del sistema publico de salud; sin embargo,
en la actualidad los servicios de salud respectivos de las
CCAA no han subrogado los conciertos que existian entre
los centros sanitarios y servicios ajenos a la Seguridad
Social. Lo cual ha significado un retroceso para los mari-
nos que gozaban de esos conciertos (17).

Las Comunidades Auténomas a las que se han transferido
la Asistencia Sanitaria Ambulatoria, la hospitalaria nunca ha
sido competencia del ISM, son (19):

“ Andalucia

Y Asturias

Y Cantabria

“¢ Catalufa

¢ Comunidad Valenciana
“¢ Galicia

“ Islas Baleares

¢ Madrid

7 Region de Murcia

“¢ Pais Vasco

¥ Ciudades Auténomas: Geuta y Melilla

Ante la imposibilidad de recibir una atencion sanitaria
semejante a la de los trabajadores en tierra, el ISM pone a
disposicion de los trabajadores del mar los recursos opera-
tivos siguientes (17):

v Centro radio médico espafol (CRME)
v/ Buques de asistencia médica y logistica
v Centros asistenciales en el extranjero

El CRME, inaugurado el 1 de mayo de 1979, estd ubicado en
los servicios centrales del ISM en Madrid y su mision es dar
cobertura sanitaria de forma gratuita y permanente durante
todo el afio, en horario de veinticuatro horas, a los pescado-
res y marinos, con independencia de la nacionalidad, que
soliciten su atencidn al personal facultativo de esta entidad.
Ofrece también asesoramiento médico a 10s centros asisten-
ciales en el extranjero y a las consultas que plantean los
responsables sanitarios de los barcos, en este caso con el fin
de proporcionar la mejor asistencia posible a los tripulantes
enfermos o accidentados con los medios disponibles a bordo
y de informar, si fuera preciso, del puerto mas idéneo al que
dirigir el buque cuando sea necesaria la asistencia médica del
paciente en tierra, en tal caso se actuaria en coordinacion con
el Centro Nacional de Salvamento Maritimo (Ministerio de
Fomento). En definitiva, la labor del CRME no finaliza hasta
que el paciente es dado de alta o, en caso necesario, ingresa-
do en un centro hospitalario en tierra.

Para facilitar el control sanitario y la asistencia médica se
utiliza como herramienta informdtica el fichero “SANI-
MAR”, que es un banco de datos unificado, automatizado y
centralizado con toda la informacion clinica sobre los mari-
nos. En concreto, recoge en una historia clinica dnica para
cada trabajador, todos los antecedentes médicos de interés
que han sido recogidos por cualquiera de los Centros de
Sanidad Maritima (Centros Nacionales de Sanidad
Maritima, CRME, Buques-Hospitales). Estos datos clinicos
pueden ser consultados por el médico de la Sanidad
Maritima que disponga de un terminal informatico conecta-
do al ordenador central. Las medidas de seguridad garanti-
zan la privacidad de los datos, tanto sanitarios como perso-
nales, que contiene SANIMAR.

Entre los recursos tecnolégicos que emplea el CRME estan:
la radiotelefonia, la comunicacion via satélite (Inmarsat) y
la telefonia maévil automdtica (TMA), siendo éstos los siste-
mas de contacto mas utilizados.

Los centros asistenciales que el ISM gestiona en el exterior
carecen de caracter representativo y quedan sujetos, como
parte de la Administracion del Estado en el exterior, al prin-
cipio de unidad de accion y sometidos a la dependencia del
correspondiente jefe de la mision diplomatica permanente
a efectos de coordinacion, sin perjuicio de su dependencia
organica y funcional de la Direccion General del ISM.
Estos centros prestan con las limitaciones propias del pais
donde se encuentran asistencia ambulatoria a los tripulan-
tes espafioles que lo requieren, consultas radio-médicas,
acompafiamiento a repatriados/evacuados sanitarios, revi-
sion de botiquines y vacunaciones. Se ubican en diferentes
puertos del continente africano, es decir, donde existe una
presencia notable de la flota espafiola por la existencia de
caladeros de pesca. En la actualidad estan en funciona-
miento:

— Dakar (Senegal).

— Victoria (Islas Seychelles), con cobertura temporal
(unos tres meses al afio) por desplazamiento de un
facultativo, de la flota atracada en el puerto malgache de
Antsiranana.

— Nouadhibou (Republica Isldamica de Mauritania).

— Walvis Bay (Namibia).

Mi agradecimiento al Dr. Francisco Antonio Ferndndez
Jiménez, Médico del Centro Provincial de Sanidad Maritima
(Sevilla) Instituto Social de la Marina, por su interés y cola-
boracion en este trabajo.
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Tabla |

MINISTERIO DE TRABAJO E INMIGRACION:

> Secretaria de Estado de la Seguridad Social:

- Instituto Social de la Marina:
» Subdireccion General de Accidén Social Maritima
« Subdireccion General de la Seguridad Social de los Trabajadores del Mar
« Subdireccion General de Administracion y Analisis Presupuestario
« Secretaria General

- Instituto Nacional de la Seguridad Social

- Tesoreria General de la Seguridad Social

- Intervencién General de la Seguridad Social

> Secretaria General de Empleo
> Secretaria de Estado de Inmigracién y Emigracion
> Subsecretaria
Tabla |l
Lajon BOTIQUIN tipo Ay B
1 Aparato cardiovascular y antihemorragicos
2 Aparato digestivo
3 Analgésicos, antipiréticos, antiinflamatorios y espasmoliticos
4 Sistema nervioso
5 Antialérgicos y antianafilacticos
6 Aparato respiratorio
7 0Ojos, oidos, boca y garganta
8 Antibidticos y antiinfecciosos
9 Anestésicos locales
10 Uso dermatoldgico
11 Material de examen médico y control de utilizacién del botiquin
12 Instrumental médico y material de inyeccion y sutura
13 Rehidratacion, aporte cal6rico, sueros y vitaminas
14 Antisépticos y material de cura
15 Férulas y otro material médico general
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La asistencia sanitaria en el mar (I)

10.

11.

12.

13.

14,

15.

Tabla 1l

Actividad del buque

O BUQUES DE CARGA

Buques de carga dedicados a viajes largos sin limitacion de pasaje.

Buques de carga que naveguen a mas de 150 millas de la costa y/o realicen travesias de
mas de 48 horas de navegacion.

Buques de carga que naveguen entre 12 y 150 millas del puerto mas préximo equipados
de forma adecuada, desde el punto de vista médico, y no realicen travesias de mas de 48
horas de navegacion.

Buques de carga dedicados a viajes cortos que naveguen a menos de 12 millas de la
costa espafiola y no permanezcan fuera de puerto mas de 24 horas.

O BUQUES DE PESCA

Buques de pesca de gran altura y sin limitacion de pasaje o que faenen en caladeros
extranjeros de paises no comunitarios.

Buques de pesca que faenen a mas de 150 millas de la costa y/o se encuentren a mas
de 48 horas de navegacion del puerto mas cercano.

Buques de pesca que faenen entre 12 y 150 millas del puerto mas proximo equipado de
forma adecuada, desde el punto de vista médico, y que se encuentren a menos de 48
horas de navegacion.

Bugues de pesca que faenen a menos de 12 millas de la costa espafiola y que no perma-
nezcan fuera del puerto-base mas de 24 horas.

O BUQUES DE RECREQ Y SERVICIOS DE PUERTO

Embarcaciones de recreo con tripulacion contratada que realicen viajes en los que perma-
nezcan alejadas de la costa mas de 150 millas.

Embarcaciones de recreo con tripulacion contratada que realicen viajes en los que perma-
nezcan alejadas de la costa entre 12 y 150 millas y/o se encuentren a mas de 48 horas
de navegacion del puerto mas cercano equipadas de forma adecuada, desde el punto de
vista médico.

Embarcaciones de recreo con tripulacion contrastada que realicen viajes en los que
permanezcan alejadas de la costa a menos de 12 millas y que no permanezcan mas de
24 horas fuera de puerto.

Remolcadores, lanchas, gabarras, etc., que salen a la mar en travesias de mas de 8 horas
y/0 permanecen alejados de la costa mas de 150 millas.

Remolcadores, lanchas, gabarras, etc., que salen a la mar en travesias de menos de 48
horas y/o permanecen alejados del puerto mas proximo equipados de forma adecuada,
desde el punto de vista médico, entre 12 y 150 millas.

O EMBARCACIONES SALVAVIDAS

Botes salvavidas

Balsas de salvamento

TIPO DE BOTIQUIN

A B

X

X
X

X
X

X
X

X

Llevaran la dotacion especificada
en el Anexo Il del RD 258/1999
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BOTIQUIN tipo cada Bote Salvavidas

Antianginoso

Antihemorragicos

Antiulcerosos y antidcidos

Antiemético

Antidiarréico

Analgésicos, antipiréticos y antiinflamatorio
Anticinetosico

Glucocorticoide

Antisépticos

Pomada antiinflamatoria y analgésica

Canulas orofaringeas

Gelatina hemostética

Vendas elasticas adhesivas
Vendas elasticas

Compresas de gasa estériles
Esparadrapo hipoalergénico
Guantes de latex

Apositos autoadhesivos estériles
Apdsitos compresivos estériles
Apo6sitos adhesivos plasticos
Suturas adhesivas

Gasas grasas

La asistencia sanitaria en el mar (1)

Tabla |V

BOTIQUIN de Balsas de Salvamento

Antianginoso

Antihemorrdgicos

Antiemético

Antidiarréico

Analgésicos, antipiréticos y antiinflamatorio
Anticinetdsico

Antisépticos

Canulas orofaringeas

Vendas eldsticas adhesivas
Compresas de gasa estériles
Algodon hidréfilo

Esparadrapo hipoalergénico
Guantes de latex

Apositos compresivos estériles
Gasas grasas

Apositos adhesivos plasticos
Suturas adhesivas

Manta para quemados y supervivientes
termoaislante oro-plata

MEDICAMENTOS

MATERIAL MEDICO

Tijera recta aguda

Termometro médico digital (32°-42°)
Guia médica

Jeringas desechables con agujas

Férulas de aluminio maleables para dedos
Collar cervical para inmovilizacion

Manta para quemados y supervivientes
termoaislante oro-plata
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Resumen

PALABRAS CLAVE:

La residencia geriatrica es el dispositivo de acogida por excelencia para los
ancianos que presentan enfermedades cronicas, problemas sociales, psicologi- v
cos, familiares, etc. En estos centros es donde el papel de la Enfermeria cobra v
una gran importancia, puesto que los ancianos requieren una atencion especia- v

v

lizada.

Para que esta atencion se desarrolle adecuadamente y con calidad, se requiere
de unos registros y un modelo de valoracién protocolizados y universalmente

conocidos, basados en la NANDA.

Por ello el presente articulo pretende hacer ver la importancia del uso de diag-
nosticos enfermeros, taxonomia NANDA, modelos de valoracion del anciano, y
lo mds importante si realmente se utilizan en centros geridtricos de Andalucia.

ABSTRACT:

Anciano,

Residencia Geridtrica,
Diagndstico Enfermero,
Modelo de Valoracion.

KEY WORDS:

v Elder,

v/ Geriatric Residence,
v/ Diagnostic Nurse,
v/ Model of Valuation.

The geriatric residence is the device of excellent reception for the elders who present chronic diseases, social,
psychological, family problems, etc. In these centers it is where the role of the Nursing receives a great importance,
since the elders need a specializing attention. In order that this attention develops adequately and with quality, it is
needed of a few records and a model of valuation taken minutes and universally known, based on the NANDA.
For it the present article tries to make see the importance of the use of diagnostic nurses, NANDA classification, models
of valuation of the elder, and the most important thing if really they are in use in geriatric centers of Andalusia.

INTRODUCCION

Espafia envejece y hoy dia nos encontramos con una de las
poblaciones mas viejas de Europa y del mundo, reflejando-
se en el aumento del nimero de ancianos, asi como en la
longevidad de los mismos, que conlleva el aumento de
patologias y discapacidades.

A medida que el tiempo pase, el campo de la tercera edad
serd uno de los yacimientos de empleo para la Enfermeria.
Las agudizaciones de las enfermedades crdnicas junto a

problemas sociales, psicologicos, familiares, etc., son la
razon del ingreso de los ancianos en los centros geriatricos.
Hoy dia existen muchos dispositivos de acogida para el
anciano, pero el mas conocido es la residencia geridtrica.
Existen muchas residencias de ancianos en Andalucia. El
plan gerontol6gico nacional da una especial importancia a
la calidad de atencion. Es aqui donde la Enfermeria juega un
papel importante.

Debido a los cambios que produce el envejecimiento, el
anciano requiere de una atencion especializada por parte de
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Utilizacién de diagnésticos de enfermeria y modelos de evaluacién en centros geriatricos de Andalucia

enfermeria y por consiguiente el empleo de diagndsticos de
enfermeria en geriatria, igual que se realiza en centros de
otros niveles asistenciales (hospitales, clinicas etc).

Los Diagndsticos de Enfermeria constituyen un drea nueva,
un lenguaje de comunicacion universal propio de la
Enfermeria, que debe emplearse en todos los niveles asis-
tenciales y en todos los centros, con el fin de garantizar una
adecuada comunicacion entre profesionales de Enfermeria.
Desde hace no mucho tiempo es un hecho el inicio de la
utilizacion de los diagnosticos de enfermeria, (como lengua-
je enfermero universal), en hospitales, clinicas sanitarias,
etc, pero por otra parte no hay estudios de enfermeria en
gerontologia, a nivel de Andalucia que evidencien el empleo
de los diagnosticos de enfermeria en centros geriatricos. Y
es que uno de los problemas esenciales que se encuentra la
enfermeria es que cuando llegan ancianos procedentes de
centros geriatricos no sabemos cudles son las necesidades
0 patrones alterados que presentan aquellos a la llegada al
hospital puesto que no se reflejan diagnosticos de enferme-
ria al no traer normalmente ningdn registro.

Por lo tanto el objetivo general del presente estudio es
conocer si en los Centros Geriatricos de Andalucia, se
emplean por protocolo los diagnésticos de enfermeria
como herramienta de deteccion de problemas o necesida-
des del anciano y como herramienta de comunicacion para
la Enfermeria entre distintos niveles asistenciales.

En el caso en que se utilizasen los diagndsticos enferme-
ros, como objetivos especificos se plantean conocer que
modelo o teoria siguen dichas residencias para la valora-
cién del anciano, y saber si el uso del Diagnostico
Enfermero se hace s6lo a nivel interno, como herramienta
para traslados a centros especializados o a nivel general.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se realizo de forma analitica, longitudi-
nal y retrospectiva.

Dicho estudio se realiz desde Enero a Diciembre de 2007.
La poblacion de estudio fueron todas aquellas residencias
geridtricas de Andalucia.

Para la base de datos se realizd una encuesta elaborada con
preguntas cerradas y abiertas, y que contestaron de forma
voluntaria y con respuestas que no dieron lugar a dudas.
La referencia de datos de las residencias se tomé a través
del buscador “google” de Internet, y las preguntas que se
hicieron en la encuesta fueron:

¢Se utiliza en la Residencia los Diagnésticos de Enfermeria?

Si se utiliza, ¢se emplea a nivel interno, externo o traslados, o
para ambos?

¢Qué Teoria o Modelo de Enfermeria se emplea para la
valoracion de los ancianos?

Una vez realizada la encuesta durante ese periodo de tiem-
po se obtuvo una poblacion de estudio de 81 residencias
geriatricas en toda Andalucia.

RESULTADOS

Una vez realizada la encuesta sobre la totalidad de la base

de datos de residencias en Andalucia se obtuvieron los

siguientes resultados:

- Solo el 30,86% de los Centros Geriatricos de Andalucia
utilizaban los Diagndsticos de Enfermeria segln la
Taxonomia NANDA (fig. 1).

Fig 1.- Utilizacién de Diagnésticos de Enfermeria

- Enlas Residencias Geriatricas donde se empleaban los
Diagnosticos Enfermeros, cabe destacar respecto a su
utilizacion que el 64% de los registros se hacia s6lo a
nivel interno, el 16% para traslados a centros hospita-
larios u otros centros, y que tan solo el 20% se hacia,
como protocolo, para ambos (a nivel interno y externo)

(fig. 2).

Fig 2.- Empleo de los Diagndsticos
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Utilizacién de diagnésticos de enfermeria y modelos de evaluacién en centros geritricos de Andalucia

Segtn el Modelo de Valoracion empleado por protocolo
para evaluar al anciano, destaca que el 11,11% de los
Centros Geriatricos no hacen una valoracion integral al
anciano.

El Modelo de Valoracion empleado por excelencia es el
de Virginia Herdenson (segln necesidades basicas, con
un 48,15%).

En el 35,80% de las residencias la valoracion la hace el
médico de atencion primaria.

En el 2,47% de los centros se emplea el modelo de
Patrones Funcionales de M. Gordon.

En el 2,47% restante la valoracion se hace por modelo
propios creados en los centros, por el médico privado de
la residencia, etc. (fig. 3).

MODELO DE VALORACION SEGUN
PROTOCOLO

0OV.HENDERSON

= P.FUNCIONALES
O OTROS MODELOS
0O CENTRO SALUD
| N0 VALORAM

AT 24AT%

Fig 3.- Modelo de Valoracién segtin protocolo

CONCLUSIONES

Tras el andlisis de los datos, se puede llegar a una conclu-
sion general, y es que a pesar de que Enfermeria dispone
de un lenguaje universal, en los centros geriatricos no se
emplean los diagnosticos como protocolo, tan solo en
aproximadamente un 30% de los centros.

Ademas podemos concluir que cuando se utilizan diagnds-
ticos enfermeros por protocolo los registros mayoritaria-
mente se emplean a nivel interno (64%), por lo que en el
caso de que el anciano tuviese que acudir a otros centros
por necesidades médicas, sdlo en un 36% se dispondria de
un registro donde se reflejaran las necesidades o patrones
alterados del anciano.

Se puede resumir también que el modelo de valoracion
empleado por excelencia es el Modelo de Virginia
Herdenson, donde el paciente se valora segin necesidades

basicas. Asimismo se puede observar que a pesar del papel
tan importante de la enfermeria en estos centros geriatri-
cas, aun existen muchos de éstos (35,80%) donde la valo-
racion la realiza el médico de la residencia o el propio
centro de salud.

Ademas también se aprecia que existen muchas residen-
cias donde ni siquiera se valora al anciano desde un punto
de vista enfermero, sino que s6lo se hace una valoracion
médica y se atiende a demanda del anciano.

El otro modelo enfermero empleado, aunque minimamen-
te, es seglin los Patrones Funcionales de M. Gordon.
Podriamos llegar a una consideracion general, y es que Si
en todas las residencias geridtricas, ya no soélo de
Andalucia, sino de Espafia y del mundo, se emplearan los
Diagndsticos Enfermeros por protocolo, existiria una
adecuada comunicacion entre profesionales de enfermeria
de distintos niveles asistenciales, mejorando la calidad de
la asistencia y la calidad de vida del anciano, puesto que se
detectarian precozmente los problemas esenciales que la
enfermeria podria abordar. Pero para ello se deberia llegar
a un consenso, de cudl seria el modelo de valoracion ideal
para su empleo.

Por lo tanto se deberia hacer un esfuerzo de toda la enfer-
meria de todos los niveles asistenciales y especialmente
aquellos compafieros enfermeros que trabajasen en
centros geriatricos.
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Resumen

PALABRAS CLAVE:

En el servicio de Radiodiagnaostico, la obtencidn del consentimiento informa-
do escrito es un requisito ineludible en la mayor parte de las pruebas que reali-
zamos por lo que para nosotros es fundamental que el paciente llegue a nues- v
tro servicio bien informado. Aunque la informacidn relativa a diagndstico,
prongstico y tratamiento es responsabilidad del médico, la enfermera debe
implicarse también en este proceso, siempre dentro de sus competencias.
Nuestro objetivo fundamental ha sido establecer una consulta de enfermeria v
no presencial que nos permitiera conocer el nivel previo de informacion de
nuestros pacientes sobre la preparacion necesaria para la prueba y saber si
disponian del documento de consentimiento informado, asi como los servi-

v/ consentimiento informado,
v/ autonomia,
informacion

KEY WORDS:
informed consent,

v/ autonomy,
v information.

cios de procedencia, lo que nos permitira establecer areas de mejor. Establecer esta consulta nos ha ayudado a elevar
el nivel de informacion de nuestros pacientes informéandoles previamente de lo que tienen que hacer antes de la prue-
ba, solucionarles las dudas que plantean en el momento de la llamada y evitar recitaciones.

ABSTRACT::

At Radiodiganosis Service, to obtain a written Informed Consent is an absolute requirement in most of the tests and
diagnosis procedures that we perform, so, for us, it's very important that patients arrive to our service uptdated.
Although physicians are responsible of the process of giving information about diagnosis, prognosis and treatment,
nursery staff must be involved in this process, always in its range of competence. Qur basic purpose has been
establishing a non presencial nursery consultarion in order to know the previous information level of patients about
preparation for test, determine if they had the Informed Consent document, and the provenance service, thus we could
define areas where an improvement was necessary. Establishing this consultation has helped us to rise the information
level of our patients, letting the know what they must do before test, solving asked questions during the call and avoid

redacting.

INTRODUCCION

La relacion clinica clasica siempre se ha basado en el
paternalismo beneficiente del médico en el que el paciente
era un individuo sin capacidad para decidir sobre su propio
cuerpo y al que no hacia falta informar: el médico decidia lo
que era mejor para el enfermo. El principio moral que
subyace en este tipo de relacion es la beneficencia paterna-
lista., pues trata de procurar bienintencionadamente el bien

del enfermo, tal como el médico entiende dicho bien como
profesional cualificado que es. Este principio es el que
gobernaba la ética de los médicos hipocraticos y el que por
herencia directa de éstos ha configurado a lo largo de los
siglos la concepcion de la excelencia moral de los médicos
(1.

En cuanto a la enfermera, la relacion que se establecia
era de sumision al médico, la enfermera se limitaba a
seguir las 6rdenes médicas. Casi parecia que la enfermera,
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Labor de enfermeria en el proceso de consentimiento informado en un servicio de radiologia

al obedecer las o6rdenes del médico estaba exenta de
responsabilidad propia (2). Tanto un tipo de relacién como
el otro, han ido cambiando enormemente en los dltimos
tiempos: por un lado, el paciente ya no es el individuo
sumiso e ignorante que acude a la consulta del médico
para escuchar unas prescripciones, Sino que es una perso-
na que quiere saber qué le ocurre con el fin de participar en
la toma de decisiones y por otro lado, la enfermeria ya no
actiia como un simple cumplidor de 6rdenes médicas sino
que tiene funciones propias e independientes de las del
médico. Por tanto, en lo que al paciente se refiere, estamos
asistiendo a un cambio muy importante, desde el paterna-
lismo tradicional o beneficencia médica al reconocimiento
de su autonomia.

El primer precedente importante sobre la autonomia y el
consentimiento informado lo encontramos en EE UU en la
sentencia del juez B. Cardozo en la que se defiende el dere-
cho a la autodeterminacion de los pacientes y que pronun-
ciaria una frase que lo haria famoso: “Todo ser humano de
edad adulta y juicio sano tiene derecho a determinar lo que
debe hacerse con su propio cuerpo y un cirujano que reali-
za una intervencion sin el consentimiento de su paciente
comete una agresion por la que se le puede reclamar
dafios “(3).

En Europa, hasta después de la Il guerra mundial, cuan-
do se promulgo el codigo de Niiremberg (4), la medicina se
habia basado en el paternalismo tradicional. Este cddigo
nacié después de los juicios del mismo nombre, que juzga-
ban los crimenes cometidos contra la humanidad durante
el nazismo. Tanto en este documento como en otros, como
la Declaracion de Helsinki (5), se encuentra la pretension
de acabar con los experimentos en humanos realizados
hasta el momento en la Europa Nazi por “el bien de la
humanidad”.

Posteriormente, en el afio 1979 se publica el informe
Belmont (6) que establece cddigos éticos relacionados con
la investigacion como desarrollo en beneficio de la comu-
nidad frente al desarrollo de la préctica clinica. Desarrolla la
idea de respeto hacia las personas basandose en los
conceptos de autonomia y vulnerabilidad, el beneficio que
les puede ofrecer y por ltimo, el concepto de justicia
distributiva en relacion de quién y como debe recibir los
recursos

En Espafia la teoria del consentimiento informado tiene
un sustrato juridico y deontoldgico solido. Nuestro ordena-
miento juridico entiende que la obligacion de informar
forma parte de la /ex artix. La norma juridica de mayor
rango que existe en estos momentos es el Convenio para la
proteccion de los derechos humanos y la dignidad del ser
humano con respecto a las aplicaciones de la biologia y la
medicina, denominado abreviadamente Convenio de
Oviedo (7).

A la luz de este convenio se han ido promulgando dife-
rentes normativas a nivel autondmico hasta que en el afio
2002 se promulga la Ley Bdsica Reguladora de la

Autonomia del Paciente y de los Derechos y Obligaciones
en Materia de Informacion y Documentacion clinica (8). En
esta ley se especifica claramente en los articulos 8 al 11
que el paciente debe dar su consentimiento antes de cual-
quier intervencion ya sea diagnostica, terapéutica o quirdr-
gica. Este consentimiento debe ser fundamentalmente
verbal y debe quedar registrado en la historia clinica. En
algunos casos se necesitara el consentimiento también por
escrito como es el caso de las intervenciones quirdirgicas o
pruebas invasivas. Sin embargo, ningin documento leido y
firmado puede sustituir al didlogo en la relacion clinica, por
lo que seguimos haciendo hincapié en que el paciente tiene
derecho a ser informado verbalmente de las diferentes
opciones terapéuticas o diagnosticas y de los riesgos y
ventajas de cada una de ellas. Esta obligacion corresponde
al médico responsable del paciente, sobre todo lo relativo a
diagnéstico, prondstico y tratamiento, pero el resto del
equipo profesional que trata al paciente también debe cola-
borar en el proceso de informacion, cada uno segin sus
competencias profesionales.

Respecto a esto, la enfermeria juega un papel muy
importante en todo el proceso de consentimiento por varias
razones tanto de tipo técnico como ético-legal (2):

-La enfermera/o participa en todas las fases de prepara-
cion para procedimientos médico-quirtrgicos y diagndsti-
cos, llegando incluso a utilizar técnicas invasivas para
administracion de medicacion, etc.

-Nosotros, como enfermeras de Radiologia, participa-
mos en todas las técnicas invasivas diagndsticas.

-Asumimos un papel importante en el control del pacien-
te después de las pruebas o intervenciones del tipo que
sean, en su bienestar y confort.

-Desde el punto de vista ético-legal es conveniente que
existan dos criterios diferentes, el del médico y el de enfer-
meria, para valorar conjuntamente el grado de compren-
sion de la informacion por parte del paciente.

-Como hemos mencionado anteriormente, la obligacion
de informar corresponde al médico responsable, pero tanto
en la Ley General de Sanidad (9) como mas recientemente
en la Ley sobre Autonomia del paciente se dice que el resto
del equipo también debe colaborar en la informacion cada
uno segun sus competencias.

-Es el personal que mas tiempo pasa con el paciente y
sus familiares, llegando a conocer a estos en profundidad.
El personal de enfermeria debe colaborar en aclarar dudas
del paciente o procurarle la forma de aclararlas cuando se
trate de informacion médica que no pueda dar. Ademas el
hecho de conocer al paciente puede ser de gran valor para
proporcionarle al médico informacion sobre el paciente y
sus familiares y la forma mds adecuada de abordarlo y
darle la informacion (10), (11).

En nuestro caso, como enfermeras de radiologia, trata-
mos al paciente durante un corto espacio de tiempo por lo
que no conocemos a nuestro paciente tanto como la enfer-
meria de hospitalizacion, atencion primaria, etc. Por eso,
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para nosotros es de vital importancia que el paciente llegue
a nuestro servicio lo mejor informado posible sobre el tipo
de prueba qué se le va a realizar, la preparacion que nece-
sita para la misma y que tenga el documento de consenti-
miento informado (Cl) firmado, ya que en nuestro caso
también es necesario el documento escrito. Desde nuestro
punto de vista, el paciente se encuentra en una situacion de
desventaja, ya que acude a un sitio altamente tecnificado a
hacerse una prueba que generalmente desconoce y que
suele producir altos niveles de ansiedad. Un paciente mal
informado no es libre para tomar decisiones.

Con respecto a esto, uno de los problemas mas frecuen-
tes que nos encontramos es que los pacientes acuden a
realizarse la prueba sin la preparacion necesaria, sin saber
qué medicamentos puede tomar o0 no y en muchos casos
sin Gl. Por este motivo, decidimos establecer una consulta
de enfermeria no presencial (telefénica) en la que se le
explica al paciente todos los requisitos necesarios para
poder hacerle la prueba y se le aclaran las dudas que el
paciente plantee. Todos los datos obtenidos a través de
esta consulta se han registrado en una base de datos que
posteriormente hemos analizado.

OBJETIVOS

El objetivo general del estudio es conocer el nivel de
informacion que tienen nuestros pacientes sobre la prueba
que se le va a realizar.

Como objetivos especificos nos planteamos los siguientes:

— Proporcionar informacion general sobre la prueba a
través de la llamada telefdnica.

— Proporcionar informacion sobre la preparacion necesa-
ria para la prueba.

— Solucionar dudas concretas planteadas por el paciente.

METODOLOGIA

Hemos realizado un estudio descriptivo con los datos
recogidos de una muestra de 306 pacientes, llevada a cabo
desde junio hasta noviembre de 2010.

Los criterios de inclusion de los pacientes en el estudio
son los siguientes:

— Pacientes mayores de edad citados para hacerse una
tomografia computarizada (TC) de cuello, térax o abdo-
men. Nos hemos limitado a estas pruebas porque son las
que necesitan una preparacion especifica.

— Pacientes localizables en el momento de la llamada.

— Aquéllos casos en los que se habla con un familiar del
paciente y este conoce los datos sobre los que se les
pregunta.

— Criterios de exclusion:

— Pacientes hospitalizados o procedentes de urgencias.

— Pacientes no localizados en el momento de la llamada.
— Aquéllos casos en los que se habla con un familiar que
desconoce los datos sobre los que se les pregunta.

Es estudio se realizo de la siguiente manera: una de las
enfermeras de radiologia realizaba una llamada telefonica
dos o tres dias antes de la prueba a los pacientes que hemos
mencionado anteriormente.

Los datos sobre los que se les preguntaba son los
siguientes:

— Siconocia la preparacion necesaria para la prueba.
— Sidispone del documento de consentimiento informado.

Previamente, la enfermera revisaba en la historia clinica
los factores de riesgo del paciente, ya que dependiendo de
éstos la preparacion puede ser mas o menos compleja, asi
como la funcién renal (creatinina y volumen de filtrado
glomerular), ya que en el caso de estar alterada esta funcion
también se necesita una preparacion especial.

Durante la llamada, ademads de registrar estos datos, se le
explicaba al paciente todas las dudas planteadas, ya que éste
es uno de los objetivos de la llamada.

Los casos en los que no localizibamos al paciente o habla-
bamos con un familiar que desconocia los datos necesarios
los hemos excluido, aunque en el caso de hablar con un
familiar se le recuerda todo lo necesario para la realizacion
de la prueba.

Los servicios solicitantes incluidos en el estudio son: ciru-
gia (CGD); neumologia (NEU), medicina interna (MIR),
otorrinolaringologia (ORL), cardiologia (CAR), ginecologia
(GIN), urologia (URO), hematologia (HEM) y atencion prima-
ria (EXT).

Los datos han sido analizados con el programa SPSS V.18.

RESULTADOS

Una vez analizados los datos hemos obtenido los
siguientes resultados: (Anexos)

1. De los 306 pacientes, 238 son los datos vdlidos para el
analisis sobre los pacientes que disponen de C.I. De
estos, el 29% habrian acudido a la prueba sin Cl de no
haber recibido nuestra llamada.

2. En cuanto a la preparacidn, de los 306 pacientes 241
son los datos validos para el andlisis y de éstos el 38%
de los pacientes habrian acudido a la prueba sin la
preparacion adecuada, siendo el motivo mas frecuente
la falta de ayuno las horas previas a la prueba, siendo
ademads uno de los motivos mas frecuente de recita-
cion.

3. Enel caso de la preparacion en pacientes con antece-
dentes alérgicos o asma (43 en total), 18 no disponian
de la preparacion antialérgica (7,5%).
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4. Analizando los datos por servicios solicitantes, obtene-
mos que el 30,9% de los pacientes sin consentimiento
proceden de neumologia, el 22,1% de cirugia, y el
20,6% de medicina interna, siendo estos los servicios
con porcentajes mas elevados.

5. Sirelacionamos estos datos con el volumen de pruebas
que solicitan los diferentes servicios obtenemos que los
servicios que menos proporcionan el Cl a sus pacientes
son cirugia y otorrinolaringologia con un 46,9% y
72,6% respectivamente.

6. En el 29% que no tenian Cl hemos revisado la historia
clinica encontrando que en el 96% de los casos tampo-
co estaba registrado en la misma.

DISCUSION

En nuestro hospital esta establecido que el paciente, una
vez sale de la consulta con la cita para la prueba, acuda a
nuestro servicio para que le proporcionemos la preparacion
que proceda (por ejemplo, la preparacion oral la entrega-
mos nosotros). Una vez alli, ademas de la preparacion se le
proporciona el documento escrito de Cl ya que es habitual
que no lo tengan, y aunque este dato no lo hemos cuantifi-
cado, sabemos con seguridad que el porcentaje de pacien-
tes sin Cl al salir de la consulta es menor del 71% que
hemos obtenido en el analisis. Para realizar la recogida de
datos solo preguntdbamos si disponian del documento o
no; no se le preguntaba si se lo habia dado el médico pres-
criptor o si se le habia dado en el mismo servicio de
Radiologia.

Esta claro que el consentimiento, por regla general, no
se registra en la historia clinica, lo cual, seglin hemos visto
anteriormente deberia hacerse incluso antes de dar el
documento escrito. En todos los casos encontramos
frases del tipo “solicitamos TC de ...” pero el hecho de que
el médico considere que esa prueba es necesaria no impli-
ca que el paciente quiera hacérsela, por lo que debe
quedar registrado que el paciente da su consentimiento.
En los casos en los que los pacientes plantean dudas
sobre si hacerse la prueba o no, nosotros podemos acla-
rar dudas en cuanto al desarrollo de la prueba o sobre los
riesgos y ventajas, pero en ninglin caso vamos a poder
decidir hacerle otra prueba al paciente. En estos casos no
queda mas opcion que remitir al paciente de nuevo a su
médico especialista, con la consiguiente pérdida de tiem-
po que conlleva.

En cuanto a la preparacion necesaria para la prueba el
porcentaje de pacientes sin preparar es cercano al 40%.
Esto supondria la recitacion en la mayor parte de los casos,
excepto en casos muy excepcionales en los que se puede
pasar por alto el hecho de que el paciente no haya acudido
en ayunas o con preparacion antialérgica, etc. Ademas del
problema ya mencionado de la recitacion, en muchos
casos supone reclamaciones por parte del paciente, que se

queja de que nadie le haya avisado de como tenia que
acudir para la prueba y situaciones de ansiedad, ya que este
tipo de pruebas son muy frecuentes para realizar estudios
de extension en procesos tumorales o para el diagndstico
de patologias que para su tratamiento necesitan primero
esta prueba de imagen.

Por tanto, creemos que la consulta telefonica es muy (til
para informar al paciente de todos los puntos anteriormen-
te citados y para que en caso de que no quiera hacerse la
prueba podamos remitirlo a su médico especialista lo antes
posible.

Por otro lado, al valorar los factores de riesgo detecta-
mos con antelacion pacientes que tienen alterada la funcion
renal a los que con una adecuada hidratacion antes de la
prueba podriamos administrarle contraste yodado en caso
de necesitarlo (en TC de térax y abdomen es muy frecuen-
te tener que administrarlo), también se detectan los pacien-
tes en los que estaria totalmente contraindicado adminis-
trar contraste como por ejemplo el hipertiroidismo sin
tratamiento; los pacientes con insuficiencia cardiaca
también son valorados con antelacion para evitar reagudi-
zaciones de su patologia de base por sobrecarga de liqui-
dos, etc.

Creemos que con esta consulta aumentamos el nivel de
calidad de nuestro servicio, cuyo objetivo desde el punto de
vista de la enfermeria, es el confort y cuidado del paciente
y el adecuado desarrollo de la prueba, para evitarle al
mismo molestias innecesarias.

CONCLUSION

Todavia queda un largo camino por recorrer para que el
consentimiento informado sea entendido como un recono-
cimiento a la dignidad del paciente a través de su autono-
mia. En muchos casos, se sigue viendo como un simple
requisito legal para que, en el caso de que las cosas no
vayan como inicialmente se habia previsto, el médico goce
de proteccion legal, aunque ya hemos visto en la introduc-
cion que no es suficiente con que el paciente firme el papel,
sino que debe estar adecuadamente informado.

Creemos que el personal de enfermeria se debe implicar
mucho mas en el proceso de informacion, el equipo debe
funcionar multidisciplinarmente, cada uno dentro de sus
competencias, cuyo objetivo sea el bienestar y confort del
paciente y familiares o allegados.

La consulta de enfermeria no presencial nos ha servido
para conocer en qué punto estamos, para mejorar la cali-
dad y el nivel de informacion de nuestros pacientes y para
evitar recitaciones, ya que les explicamos todo lo que
deben hacer antes de la prueba para obtener el mejor resul-
tado posible y evitar que tengan que volver otro dia por
falta de informacion.
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ANEXOS

SERVICIOS DE PROCEDENCIA DE PACIENTES SIN CONSENTIMIENTO RELACIONADO CON EL

VOLUMEN DE PRUEBAS

Consentimiento

No Si Total

Servicio CAR Recuento 0 3 3
% dentro de Servicio ,0% 100% 100%
Residuos corregidos -1,1 111 °
CGD Recuento 15 17 39
% dentro de Servicio 46,9% 53,1% 100 0%
Residuos corregidos 2,4 -2,4 e
DIG Recuento 3 15 18
% dentro de Servicio 16,7% 83,3% 100.0%
Residuos corregidos -1,2 1,2 e
EXT Recuento 1 0 1
% dentro de Servicio 100,0% ,0% 100.0%
Residuos corregidos 1,6 -1,6 e
GIN Recuento 1 9 10
% dentro de Servicio 10,0% 90,0% 100.0%
Residuos corregidos -1,3 1,3 e
HEM Recuento 1 2 3
% dentro de Servicio 33,3%, 66,7% 100.0%
Residuos corregidos 2 -2 e
MIR Recuento 14 55 69
% dentro de Servicio 20,3% 79,7% 100.0%
Residuos corregidos -1,8 1,8 o
NEU Recuento 21 4 62
% dentro de Servicio 33,9% 66,1% 100.0%
Residuos corregidos 1,0 -1,0 e
ORL Recuento 8 3 11
% dentro de Servicio 72,7% 27,3% 100.0%
Residuos corregidos 3,3 -3,3 me
]

TRA Recuento 0 1
% dentro de Servicio 0% 100,0% 100,0%

Residuos corregidos -,6 ,6
URO Recuento 4 23 97
% dentro de Servicio 14,8% 85,2% 100 0%
Residuos corregidos -1,7 1,7 e
Total Recuento 68 169 237
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CONSENTIMIENTO

Frecuencia | Porcentaje Po\;agﬁggaje :(?Jgi:]l::jjg

Vélidos No 69 22,5 29,0 29,0

Si 169 55,2 71,0 100,0

Total 238 778 100,0
Perdidos Sistema 68 22,2
Total 306 100,0

Consentim
Porcentaje de pacientes con y sin consentimiento Grdfica de pacientes con y sin consentimiento
PREPARACION

. .| Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vilido acumulado
Vélidos No 150 49,0 62,2 62,2
Si 91 29,7 37,8 100,0
Total 241 78,8 100,0
Perdidos Sistema 65 21,2
Samice
=-3m
[+ ¥
Total 306 100,0 E:‘
Civew
Boe
B0
Pacientes con y sin consentimiento

Servicio de procedencia de pacientes sin preparacion
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Resumen

PALABRAS CLAVE:

El suicidio y la conducta suicida suponen un importante problema de salud
publica en todo el mundo, de ahi la importancia de saber identificar conductas
que nos puedan inducir a que una persona este planificando llevarlo a cabo, y
conocer algunos de los factores desencadenantes del intento suicida.

En este articulo cuya metodologia utilizada es la revision bibliogréfica intenta-
mos dar a conocer cuales son esos factores que aumentan el riesgo suicida y
la actuacion a llevar a cabo para prevenir el intento. Asi como desmitificar 4

varias creencias erréneas sobre el suicidio.

1. DEFINICION

¢Qué entendemos por suicidio y parasuicidio? La palabra
suicidio proviene del latin sui caedere, matarse a uno
mismo. Es la accion de quitarse la vida de forma voluntaria
y premeditada ().

Por el contrario el parasuicidio o lesién deliberada seria el
conjunto de conductas donde el sujeto de forma voluntaria
e intencional se produce dafio fisico, cuya consecuencia es
el dolor, desfiguracion o dafio de alguna funcidn y/o parte
de su cuerpo, sin la intencién aparente de matarse.
Incluimos en esta definicion las autolaceraciones (como

v Suicidio /
Suicide
v/ Conducta suicida /
Suicidal conduct
v Riesgo de suicidio /
Risk of suicide
Parasuicidio /
Parasuicide

cortes en las mufiecas), los autoenvenenamientos (o
sobredosis medicamentosas) y las autoquemaduras. (2)

2. CARACTERISTICAS DEL COMPORTAMIENTO
SUICIDA

El comportamiento suicida abarca las siguientes manifesta-

ciones ©:

e El deseo de morir. Representa la inconformidad e insa-
tisfaccion del sujeto con su modo de vivir en el momen-
to presente y que puede manifestar en frases como: “la
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vida no merece la pena vivirla”, “lo que quisiera es
morirme”, “para vivir de esta manera lo mejor es estar
muerto” y otras expresiones similares.

* La representacion suicida. Constituida por iméagenes
mentales del suicidio del propio individuo.

e las ideas suicidas. Consisten en pensamientos de
terminar con la propia existencia y que pueden adoptar
las siguientes formas de presentacion:

* |dea suicida sin un método especifico, pues el
sujeto tiene deseos de matarse pero al preguntarle
como lo va a llevar a efecto, responde: “no sé como,
pero lo voy a hacer”.

e [dea suicida con un método inespecifico o indeter-
minado en la que el individuo expone sus deseos de
matarse y al preguntarle como ha de hacerlo, usual-
mente responde: “De cualquier forma, ahorcandome,
quemandome, pegandome un balazo.”

e [dea suicida con un método especifico no planifi-
cado, en la cual el sujeto desea suicidarse y ha elegi-
do un método determinado para llevarlo a cabo, pero
alin no ha ideado cuando lo va a ejecutar, en qué
preciso lugar, ni tampoco ha tenido en consideracion
las debidas precauciones que ha de tomar para no ser
descubierto y cumplir con sus prop6sitos de auto-
destruirse.

e Elplan suicida o idea suicida planificada, en la que
el individuo desea suicidarse, ha elegido un método
habitualmente mortal, un lugar donde lo realizara, el
momento oportuno para no ser descubierto, los
motivos que sustentan dicha decision que ha de reali-
zar con el propdsito de morir.

e La amenaza suicida. Consiste en la insinuacion o afir-
macion verbal de las intenciones suicidas, expresada
por lo general ante personas estrechamente vinculadas
al sujeto y que haran lo posible por impedirlo. Debe
considerarse como una peticion de ayuda.

e El gesto suicida. Es el ademan de realizar un acto suici-
da. Mientras la amenaza es verbal, el gesto suicida
incluye el acto, que por lo general no conlleva lesiones
de relevancia para el sujeto, pero que hay que conside-
rar muy seriamente.

e El intento suicida, también denominado parasuicidio,
tentativa de suicidio, intento de autoeliminacion o auto-
lesion intencionada. Es aquel acto sin resultado de
muerte en el cual un individuo deliberadamente, se hace
dafio a si mismo.

e El suicidio frustrado. Es aquel acto suicida que, de no
mediar situaciones fortuitas, no esperadas, casuales,
hubiera terminado en la muerte.

e El suicidio accidental. El realizado con un método del
cual se desconocia su verdadero efecto o con un méto-
do conocido, pero que no se penso que el desenlace
fuera la muerte, no deseada por el sujeto al llevar a cabo
el acto.

e Suicidio intencional. Es cualquier lesion autoinfligida

deliberadamente realizada por el sujeto con el propdsi-
to de morir y cuyo resultado es la muerte.

De todos los componentes del comportamiento suicida, los
mas frecuentes son las ideas suicidas, los intentos de
suicidio y el suicidio consumado, sea accidental o
intencional.

3. FACTORES DE RIESGO

SOCIODEMOGRAFICOS

e Sexoy Edad.- En la mayoria de los paises, mas varo-
nes que mujeres consuman el suicidio, mientras que
existe una mayor incidencia de tentativas en mujeres (4).
En el varon la frecuencia aumenta con la edad, con una
incidencia maxima a los 75 afios. Consuman el suicidio
2-3 veces mas que las mujeres. En las mujeres la edad
de mayor incidencia estd entre los 55 y 65 afios.
Intentan suicidarse 2-3 veces mas que los hombres.

e Estado Civil.- Estudios epidemiolégicos respaldan de
forma consistente el concepto de que el estado civil
influye decisivamente en la conducta suicida, tanto en
hombres como en mujeres, en todos los grupos de
edad. Asi el suicidio es mas frecuente entre los divor-
ciados y los viudos, seguidos a gran distancia por los
solteros y los casados sin hijos, y finalmente por los
casados con hijos 4.

e Medio rural y urbano.- No se conoce con exactitud si
el suicidio es mas frecuente en uno u otro medio. En las
ciudades se registran un mayor nimero de tentativas,
aunque su letalidad es menor, probablemente a un
mejor acceso a la estructura sanitaria.

* Factores socioecondmicos.- La mayoria de los estudios
coinciden en sefialar la existencia de una relacion entre
las conductas suicidas y diversos marcadores socioeco-
némicos, entre los que destacan el desempleo, la dura-
cion de éste, o la clase social a la que pertenece®)

TRASTORNOS FiSICOS

Ciertas enfermedades cronicas de larga duracion (enferme-
dades renales, Oseas, cardiovasculares), neuroldgicas
como la epilepsia, neoplasmas, y VIH aumentan el riesgo
de intentos de suicidios. Este riesgo segin estudios es
mayor al momento de confirmar el diagnéstico y en las
etapas tempranas de la enfermedad.

TRASTORNOS MENTALES

EI'90% de los pacientes que efectian un intento de suicidio

padecen algun tipo de trastorno mental ). La presencia de

sintomas psicoticos, y el consumo de alcohol o tdxicos

aumentan el riesgo de conducta suicida.

e Trastornos Afectivos.- El 15% de los pacientes depre-
sivos enddgenos consuman el suicidio (/). En las dife-
rentes etapas evolutivas de la depresion hay tres perio-
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dos en los que el riesgo suicida es mayor: al inicio del
episodio, al inicio de la mejoria timica (disminucion de
la inhibicion), y a los pocos meses de la recuperacion
clinica si no se alcanza el nivel de adaptacion previo (8).

e Trastornos de la personalidad.- El 25% de los intentos
de suicidio presentan un trastorno de la personalidad,
siendo los mas frecuentes:

1. El trastorno limite (inestabilidad en las relaciones
interpersonales, la auto imagen y los afectos, y con
una notable impulsividad, asi como una gran inesta-
bilidad emocional). Es la causa mas frecuente de
suicidio consumado.

2. Trastorno histridnico de la personalidad.- Es un
patron de conducta que se caracteriza por una emoti-
vidad excesiva y demanda de atencion. Es el trastor-
no de personalidad que nutre las cifras de tentativas
suicidas, mas bien como chantaje afectivo o forma de
llamar la atencion que como conducta autolitica
como tal, es también una forma de coacci6n hacia las
personas que se ocupan de ellos.

3. Trastorno narcisista de la personalidad.- Se caracteri-
za por una conducta de grandiosidad, necesidad de
admiracion y falta de empatia. Representa un impor-
tante riesgo suicida fundamentalmente cuando el
paciente entra en edades donde pierde sus “cualida-
des” no pudiendo soportar el deterioro de su imagen.

4. Trastorno antisocial de la personalidad.- Se caracteri-
za por un desprecio y violacion de los derechos de los
demads y una baja tolerancia a la frustracion, esto alti-
mo unido al consumo de drogas hace que los antiso-
ciales presenten una gran cantidad de conductas
autolesivas, que son mas una forma primaria de mal
control de la agresividad, que una conducta suicida
elaborada.

e Esquizofrenia.- La esquizofrenia, por su mal prondsti-
€0, cronicidad, progresivo desgaste de los recursos del
paciente y los de su entorno y la parcial respuesta al
tratamiento que contribuye con sus efectos secunda-
rios a ese desgaste, constituye una entidad cuyo riesgo
suicida es equiparable a los trastornos afectivos mayo-
res. Siendo el suicidio la primera causa de muerte entre
los jovenes que padecen esquizofrenia ().

4. MANEJO DE PACIENTES EN CRISIS SUICIDAS

Ante una crisis suicida es de suma utilidad tener en cuenta

los siguientes principios:

e Tratarlo con respeto

e Tomarlo en serio

e Creer lo que nos manifiesta

e Escucharle con genuino interés

e Permitirle expresar sus sentimientos (llanto, ira,
disgusto)

e Preguntar sobre la idea suicida

Actuacién ante pacientes con comportamiento suicida

Si la persona manifiesta que ha pensado suicidarse es nece-
sario realizar una secuencia de preguntas para determinar la
planificacion suicida. Esta secuencia es la siguiente:

e ¢Como, cuando, donde, por qué, para qué ha pensado
suicidarse?

Para poder obtener una respuesta que permita conocer

cOmo piensa se deben evitar las preguntas que puedan ser

respondidas con monosilabos (9.

Una vez considerados estos principios se debe tener una

idea del riesgo de suicidio

Los errores mas frecuentes en la evaluacion con un pacien-

te suicida que por tanto debemos evitar son los siguientes

9):

1. No preguntar al paciente por sus intenciones y pensa-
mientos suicidas para evitar la ansiedad del profesio-
nal.

2. Adoptar una actitud distante, critica moralizadora.

3. No dar importancia al intento suicida, en especial
cuando el paciente avisa previamente de ello.

4. Descalificar o criticar las intenciones o acciones
manipuladoras.

5. Realizar promesas de solucion de la conducta suicida
a corto plazo.

6. Dejarse influir por el pesimismo del suicida y ver
como el la Gnica salida en el suicidio.

Una vez realizada la valoracion del riesgo suicida se toma-

ran las siguientes medidas:

e Enviar al paciente a casa con supervision familiar, y
seguimiento ambulatorio:

Los pacientes que no entrafian un grave riesgo, y no sea

posible que puedan empeorar inmediatamente pueden ser

remitidos a su domicilio; previamente se establecerd un
plan de actuacion con la cooperacion de la familia, que
incluye:

1. Supervision

2. Restriccion del acceso al método suicida

3. Control y monitorizacion farmacoldgica: El facultativo
deberd tener en cuenta las dosis letales de los farma-
cos y prescribirlos en dosis pequefia.

e Ingreso en un hospital general, si el paciente esta clini-
camente inestable tras una tentativa y precisa cuidados
medico-quirdrgicos.

e Ingreso en a unidad de psiquiatria.- La indicacion de la
hospitalizacion se hara cuando exista inestabilidad clini-
ca consecutiva a la tentativa, persistencia de la inten-
cion letal, utilizacion de métodos violentos, paciente
deprimido, intoxicado o psicdtico, gravedad de psico-
patologia adyacente, y un alto nivel de ansiedad/agita-
cion. Los pacientes de altisimo riesgo pueden precisar
sedacion y/o contencion mecanica.

Llevando a cabo en todo momento dentro de la unidad las

siguientes medidas:
1. La prevencion de lesiones es una de nuestras funcio-
nes mas importantes controlando todo lo que pueda
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resultar nocivo (objetos cortantes: cubiertos, crista-
les de gafas, vasos, muelles de camas, productos
causticos: lejias, jabones, antisépticos; otros: venta-
nas, tomas de corriente, cinturones, etc.).

2. Esimportante no dramatizar la situacion,

3. Por lo demas es importante entablar una relacion
normal, mostrandonos comunicativos, y dando la
sensacion de que estamos siempre dispuestos a
escucharlos.

4. El paciente debe entender nuestro respeto por su
estado pero también por la vida y estas medidas
estan destinadas a preservarla.

5. La habitacion del paciente no debe presentar riesgos

6. Hay muchas mas formas de suicidio que medidas
podamos tomar, por lo que la medida mas eficaz es
nuestra presencia a su lado y continua supervision.

7. A veces esta indicado que el paciente duerma en una
habitacion compartida, ya que la soledad en muchas
ocasiones puede potenciar el suicidio.

8. Es importante recalcar al paciente, que aunque no
esta en condiciones de entenderlo esto es una etapa
pasajera de su vida.

9. No es conveniente el exceso de visitas, pero si ayuda
la presencia de las personas mas allegadas al pacien-
te siempre con el consentimiento de este.

10. Controlar la ingesta y potenciar los habitos higiénicos
del paciente ya que de alguna manera van a estar
mermados o anulados.

11.Una excesiva demostracion de vitalidad por nuestra
parte solo empeora las cosas, comentarios como
“pero si la vida es bella” “es una cobardia matarse”
no ayudan en absoluto.

12.Es importante potenciar los pequefios logros del
paciente, haciéndole darse cuenta de sus progresos.

5. PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA ANTE
PACIENTES CON RIESGO DE SUICIDIO

Como principal diagnostico de enfermeria nos encontraria-
mos segun la NANDA(0) con:
00150 Riesgo de suicidio, el cual puede estar condiciona-
do por varios factores como:

e Conductuales: Historias de intentos previos de suici-
dio, compra de armas de fuego, acumulo de medicinas,
hacer testamento o cambiarlo, sdbita recuperacion
eufdrica de una depresion grave...

e Verbales: Amenazas de matarse, expresion de deseos
de morir.

e Situacionales: Vivir solo, inestabilidad econdmica, falta
de autonomia o independencia.

e Psicolégicos: Antecedentes familiares de suicidio,
enfermedad o trastorno psiquiatrico, culpabilidad.

e Fisicos: Enfermedad terminal, fisica, dolor crénico.

* Sociales: Pérdida de relaciones importantes, alteracion
de la vida familiar, duelo, soledad, desesperanza.

Los principales objetivos que tenemos que plantearnos y
siguiendo la clasificacion de resultados de enfermeria
(NOC) (") serian entre otros:

e 1405 Control de impulsos
e 1408 Autocontencion del suicidio

e 1409 Control de la depresion

Para lo cual debemos de realizar una serie de intervencio-
nes que siguiendo la clasificacion de intervenciones de
enfermeria (NIC) (12) serian entre otras:

e 4640 Ayuda para el control del enfado

e 5230 Aumentar el afrontamiento

e 6400 Apoyo en la proteccion contra los abusos

e 6487 Manejo ambiental: prevencidn de la violencia

6. CONCLUSIONES

Los intentos de suicidio y los suicidio consumados son hoy
en dia uno de los principales problemas de salud publica a
nivel mundial, de ahi la importancia de conocer cuales son
los factores de riesgo que pueden aumentar la incidencia
de los intentos para poder prevenir las conductas suicidas
y parasuicidas.

Por ello debemos desmitificar muchas de las creencias
errdneas que tenemos sobre lo que rodea a la palabra suici-
dio (Tabla 1)

A su vez debemos de trabajar en el manejo de este tipo de
pacientes, siendo de vital importancia tratarlo con respeto,
tomar en serio todo lo que nos diga, y actuar con la mayor
rapidez posible, ya que en muchos de los casos suelen
reaccionar impulsivamente, sin pensar que es lo que estan
haciendo o las consecuencias que se pueden ocasionar.
Por todo o expuesto no debemos de dejar de poner énfa-
sis en realizar campafias informativas y divulgativas que
sirvan de ayuda y apoyo a personas que busquen el suici-
dio como dnica via de escape y (nica solucion a sus
problemas, asi como formar a los profesionales de la salud
y a la comunidad en sobre el manejo de estos pacientes.
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Mitos sobre el suicidio

MITOS

ACLARACION/JUSTIFICACION

1.- El que se quiere matar no lo dice

De cada diez personas que se suicidan, nueve de ellas dijeron claramen-
te sus propdsitos y la otra dejo entrever sus intenciones de acabar con su
vida.

2.- Los suicidas son enfermos mentales

Los enfermos mentales se suicidan con mayor frecuencia que la pobla-
cion en general, pero no necesariamente hay que padecer un trastorno
mental para hacerlo. Pero no caben dudas de que todo suicida es una
persona que sufre.

3.- El Suicidio no se puede prevenir porque ocurre por impulso

Toda persona antes de cometer un suicidio evidencia una serie de sinto-
mas que han sido definidos como sindrome presuicida

4.- Preguntar a una persona sobre sus intenciones de matarse
incrementa el peligro que lo realice.

Esta demostrado que hablar sobre el suicidio con una persona en tal ries-
go en vez de incitar, provocar o introducir en su cabeza esa idea, reduce
el peligro de cometerlo y puede ser la unica posibilidad que ofrezca el
sujeto para el andlisis de sus propdsitos autodestructivos.

5.- El suicida desea morir

El suicida estd ambivalente, es decir desea morir si su vida contintia de la
misma manera y desea vivir si se produjeran pequefios cambios en ella.
Si se diagnostica oportunamente esta ambivalencia se puede inclinar la
balanza hacia la opcidn de la vida.

6.- Los que intenta el suicidio no desean morir, sélo hacen el alarde

Aunque no todos los que intentan el suicidio desean morir, €s un error
tildarlos de alardosos, pues son personas a las cuales les han fracasado
sus mecanismos Utiles de adaptacion y no encuentran alternativas,
excepto el intentar contra su vida.

7.- Una persona que se va a suicidar no emite sefiales de lo que va
a hacer

Todo el que se suicida expresd con palabras, amenazas, gestos o
cambios de conducta lo que ocurriria.

8.- Todo el que se suicida estd deprimido

Aunque toda persona deprimida tiene posibilidades de realizar un intento de
suicidio o un suicidio, no todos los que lo hacen presentan este desajuste.

9.- El suicidio se hereda

No esta demostrado que el suicidio se herede, aunque se puedan encon-
trar varios miembros de una misma familia que hayan terminado sus
vidas por suicidio. En estos casos lo heredado es la predisposicion a
padecer determinada enfermedad mental en la cual el suicidio es un
sintoma principal, como por ejemplo, los trastornos afectivos y las esqui-
zofrenias.

10.- Si se reta a un suicida no lo realiza

Retar al suicida es un acto irresponsable pues se esta frente a una perso-
na vulnerable en situacion de crisis cuyos mecanismos de adaptacion han
fracasado, predominando precisamente los deseos de autodestruirse.

Tabla | (Fuente: Elaboracién propia)
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Resumen

Las residencias de mayores son un recurso social de alojamiento para la
atencion integral a los ancianos con dependencia. La Ley obliga a que las
residencias cuenten con un DE que se encargue de la gestion de cuidados,
bien contratado suministrado por servicios externos.

En este trabajo hemos disefiado una unidad de Enfermeria para una residen-
cia de 35 residentes para ello hemos definido los objetivos, hemos propues-
to una oferta de servicios y se han enumerado tanto recursos humanos como
materiales necesarios.

Este articulo manifiesta que el DE proporciona una actividad indispensable en
las residencias; ya que 1@s enferme@s que trabajan en residencias geriatri-
cas, independientemente de la tipologia de éstas, son responsables de la
realizacion de su rol profesional desde la perspectiva asistencial, docente,
investigadora y gestora.

ABSTRACT:

AN AN NN

KEY WORDS:

SRS~

PALABRAS CLAVE:

residencia geriatrica,
institucionalizacion,
cuidados,
dependencia,
anciano.

it calls to account geriatrical,
institutionalization,

cares,

dependency,

old.

Old’s people’s homes are a social resource of lodging to care unable old people integrally. Old’s peoples homes are
obliged to have a nurse, which must be in charge of the management of care. This may be contracted or it may be

provided by external services.

This paper offers a design of a nursing unit for an old people’s home with a capacity for thirty- five people. In order to
do it, objectives have been defined, a supply of services has been proposed and both human and material resources

have been enumerated.

This paper states that the nurse provides old people’s homes with an essential activity. The main reason is that nurses
working in old people’s homes, regardless their kind are responsible for their profession from a welfare, educational,

research and managing point of view.
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Disefio de una unidad de enfermeria en una residencia geridtrica

INTRODUCCION:

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

Se entiende por dependencia el estado en que Se encuen-
tran algunas personas que por razones derivadas de la
edad, la enfermedad o la discapacidad, y ligadas a la falta o
a la pérdida de autonomia fisica, mental, intelectual o
sensorial, precisan de la asistencia de otra u otras personas
o0 ayudas importantes para realizar actividades bdsicas de la
vida diaria.

En las residencias se prestan cuidados sociosanitarios
continuados que se complementan con una adecuada
coordinacion con los profesionales de los servicios socia-
les y sanitarios de la zona territorial en la que se ubican e
insertan.

Con la finalidad de desarrollar un programa interdisciplinar
de valoracion y atencion integral personalizados, todas las
residencias disponen de los siguientes programas basicos
de actuacion, en los que ofrece diversos servicios, distri-
buidos en cuatro areas funcionales:

.- Direccion y gestion de la residencia. Integra asuntos de
administracion, planificacion, organizacion, coordinacion y
evaluacion de servicios.

.- Atencion social y psicosocial. Comprende actividades
de accion social, de acompafiamiento emocional y anima-
cion socio-cultural.

[I.- Atencion a la salud. Incluye atencion médica, de enfer-
meria, de rehabilitacion y otras actividades sanitarias

IV.- Cuidados hosteleros. Se preocupa de los servicios de
alojamiento, restauracion y demas actividades auxiliares.
Cada Comunidad Auténoma ha regulado de forma diferen-
te los requisitos que debe reunir el personal que trabaja en
una residencia. Afiadimos un pequefio cuadro comparativo
(anexo 1) en el que se pueden ver las diferencias entre
cinco comunidades.

En Catalufia, la Generalitat lleva algtn tiempo trabajando en
un nuevo modelo asistencial que se basa, entre otros
aspectos en la exigencia de un equipo de profesionales
muy completo. Exige un director técnico con titulacion
universitaria de grado medio. La dedicacion minima del
director técnico es de 10 horas a la semana, independien-
temente del tamafio del centro. En residencias de mds de
50 plazas la dedicacion minima sera de 30 horas/semana.
Unas horas a la semana el director técnico debera estar a
disposicion de los residentes y familiares. En el tablon de
anuncios deben aparecer esas horas.

El DE es el profesional sanitario cuyo curriculum mejor se
ajusta a la figura del responsable higiénico-sanitario. Esta
figura es de especial relevancia, ya que los centros donde
la actuacion de enfermeria se realiza mediante servicios

externos, la atencion integral e individualizada es muy difi-
cil, ya que se dedica poco tiempo a los mayores, por lo que
la atencion se limita a: realizacion de curas, control de
constantes...

Caracteristicas del responsable higiénico-sanitario:

e Debe ser un técnico sanitario (médico, diplomado en
enfermeria o farmacéutico).

e La dedicacion minima es de 5 horas semanales. Una
residencia de 100 plazas 0 mas debe tener un respon-
sable a jornada completa, las de menos, las horas
proporcionales.

¢ Tiene muchas responsabilidades que asume junto con
el director:

e Que todos los residentes reciban atencion sanita-
ria publica.

e Que los medicamentos estén correctamente orga-
nizados.

e Que los menus que se sirvan se ajusten a las nece-
sidades de los residentes contenidas en sus expe-
dientes asistenciales.

* Que los datos de los expedientes asistenciales
estén actualizados.

e Que sean adecuadas las condiciones higiénicas del
establecimiento, usuarios y personal.

¢ Que se disponga de los protocolos necesarios
para la correcta atencion de los usuarios.

Seglin la orden de 1 de julio de 1997 de la Junta de

Andalucia por la que se regula la acreditacion de los

centros de atencion especializada a las personas mayores y

personas con discapacidad y su modificacion parcial en la

orden de 3 de Julio de 2006, que tiene como objeto
desarrollar las condiciones materiales y funcionales de cali-
dad que se exigen para la acreditacion de los centros de
atencion a las personas mayores y personas con discapa-
cidad, sefiala que en la plantilla tipo de residencia para
mayores, uno de los requisitos es tener un DE a media
jornada a partir de 15 usuarios o bien garantizar la presta-
cion de servicios de enfermeria mediante servicios exter-
nos, privados o del sistema sanitario pablico de Andalucia.

Por lo general, los gestores suelen contar con uno o varios

DEs para la asistencia a los mayores que se deben respon-

sabilizar de la atencion a la salud de los residentes (activi-

dades de enfermeria, citas médica, continuidad de trata-
mientos...).

Con este trabajo se plantea una unidad de enfermeria en

una residencia geriatrica de 35 mayores, con el objeto de

ofrecer una atencion integral y continuada.

MATERIAL Y METODO:

Para el disefio de la unidad de enfermeria, hemos definido
los objetivos que nos proponemos |@s enfermer@s, la
oferta de servicios que pretendemos proporcionar asi
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como los recursos necesarios(tanto humanos como mate-
riales) para que la continuidad de los cuidados en la resi-
dencia sea una realidad.

a) Los objetivos generales que se plantean son:

- Asistir a los residentes, sanos o enfermos, en la realiza-
cion de aquellas actividades que contribuyen a su salud,
0 a Su recuperacion (o una muerte serena).

- Aplicar los cuidados de enfermeria segun las necesida-
des bio-psico-sociales de los mayores.

b) La oferta de servicios para proporcionar los cuidados

a los mayores sera:

- Aplicar planes de cuidados de enfermeria individualizados

- Realizar actividades de prevencion de enfermedades y
promocion de la salud de los residentes.

- Atencion individualizada de los mayores en situaciones
especificas de salud-enfermedad.

- Aplicar los tratamientos médicos: dietéticos, farmacol6gicos

- Controlar y asesorar la atencion médica en sus distintos
niveles. Gestion de la salud en la residencia. Diagndstico,
seguimiento, control de residentes con enfermedades
cronicas, de procesos agudos y/o especificos, sin
menoscabo de la atencion que prestan los centros y
Servicios sanitarios.

- Protocolos de actuacion para residentes con enfermeda-
des mds frecuentes y con sindromes geriatricos.

- Derivacion de los residentes a otros profesionales del
equipo terapéutico (médicos, fisioterapeuta, terapeuta
ocupacional, psicélogo, podologo...)

- Asegurar la satisfaccion de las necesidades basicas de
los mayores para mantener su integridad (fisica y psico-
l6gica) y promover su desarrollo y crecimiento personal.

Para todo ello, teniendo en cuenta las necesidades biospi-

cosociales del adulto mayor seran necesarias:

- Mantener un aporte adecuado de oxigenacion.

J Identificando alteracion del intercambio gaseoso 0

patrdn respiratorio ineficaz.

. Realizando limpieza de las vias aéreas cuando el resi-

dente lo precise

J Llevando a cabo medidas preventivas para residentes

con alto riesgo de asfixia.

J Controlando constantes vitales (tension arterial,

pulso....)

J Aplicando dispositivos de apoyo (oxigenoterapia,

inhaladores...) segun prescripcion facultativa.

Asegurar una adecuada alimentacion e hidratacion:

J Identificando alteracion de la nutricion por exceso o

por defecto.

J Identificando exceso de liquidos por exceso o por

defecto

J Aportando una adecuada proporcion de nutrientes

basicos

J Suministrando dietas especiales a los residentes que

la requieran segun tratamiento médico.

. Controlando dispositivos para la nutricion enteral
(sondas nasogastricas, PEG....) y parenteral
- Controlar una correcta eliminacion
J Evitando problemas de estrefiimiento y diarrea
J Usando métodos para la evacuacion de heces: colo-
cacion de enemas. ..
o Usando dispositivos especiales para la incontinencia
fecal y urinaria si precisa
o Identificando problemas de retencion urinaria
o Enumerando déficits de autocuidados en la elimina-
cion de los residentes.
- Asegurar una adecuada movilidad y movilizacién
o Evitando el sindrome del desuso
. Identificando problemas de movilidad fisica y deri-
vando a profesionales cualificados (médico, fisiotera-
peuta...)
J Identificando alto riesgo de disfuncion neurovascular
periférica,
. Realizando un diagnostico precoz de intolerancia a
la actividad,
o Aplicando dispositivos de apoyo (silla de ruedas,
baston...)
Adecuando el patron de reposo / suefio
J Identificando la alteracion del patron del Suefio
. Colaborando con medidas fisicas y medioambienta-
les para favorecer el suefio
J Aplicando tratamiento farmacoldgico prescrito si precisa.
- Asegurar una adecuada higiene de la piel asi como indu-
mentaria adecuada.
o Identificando alteracion de la perfusion histica,
o Previniendo el deterioro de la integridad histica, y
tratandola cuando aparecen UPP
o Identificando alteracién de la membrana de la muco-
sa oral,
J Supervisando residentes con alto riesgo de deterioro
de la integridad cutanea,
o Identificando déficit de autocuidado, en bafo/higiene
. Identificando déficits de autocuidado en la indumentaria.
- Cerciorar la seguridad apropiada para los residentes:
J Identificando alto riesgo de lesion,
J Especificando alto riesgo de traumatismo y/o caidas
J Enumerando alteracion de los procesos familiares,
o Identificando sindrome de estrés por traslado,
. Identificando sintomas de dolor cronico
J Diagnosticando duelo disfuncional y/o anticipado
J Certificando alto riesgo de: autolesiones, lesiones a
otros, violencia...
- Controlar una adecuada comunicacion
. Identificando trastornos de la comunicacion verbal
. Analizando el deterioro de la interaccion social
o Considerando alteracion de los patrones de la sexualidad,
Analizando alteraciones Senso-perceptivas, visuales,
auditivas, cinestésicas, gustativas, tactiles, olfatorias.
Mantener una adecuada capacidad para realizarse y
desempeiio del rol
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J Identificando alteracion en el desempefio del rol,

J Enumerando alto riesgo de alteracion familiar

J Clasificando alteracion en el mantenimiento de la salud,

J Numerando trastorno de la imagen corporal,

J Identificando trastornos de la autoestima y/o identi-
dad personal

c) Los recursos necesarios seran:
RECURSOS HUMANQS:
El equipo terapéutico estara formado por:

2 diplomados en enfermeria

9 auxiliares de enfermeria en geriatria.
De tal forma que se dard asistencia de enfermeria diaria-
mente, mafiana y tarde, complementada con la actuacion
de las auxiliares 24 horas (2 ¢ 3 profesionales por turno).

RECURSOS MATERIALES: PLAN DE EQUIPA-
MIENTO:

a. MATERIAL NO FUNGIBLE:
Mobiliario béasico

- Mesas v sillas

- 2 camas mecanicas hospitalarias articulada.

- 1 camilla.

- 1 vitrina para instrumental

- 1 carro de curas.

- 1 carro de unidosis farmacoldgica.

- 1 frigorifico..

- Muebles para organizar la medicacion de cada residente.
Ayudas técnicas:

- 1 silla de ruedas.

- 1 andador.

- colchones antiescaras.

- 2 graas para movilizacion.
Material electromédico:

- Termémetros

- Fonendoscopio

- Esfingomandmetro

- Otoscopio

- 1 autoclave

- 1 bascula.

- 1 set de irrigacion dtica

- Instrumental quirtrgico de curas.

- Instrumental de sutura.

- Portaagujas

- Pinzas varias

- Hilo de sutura varios

- Glucometro

- Orinales.

- Bolsa respiratoria autohinchable.

- Laringoscopio con palas varios tamafios para adultos

b. MATERIAL FUNGIBLE:
Material electromédico de diagnéstico:

- Tiras reactivas de orina
- Tiras reactivas de glucemia
Material electromédico de tratamiento:
1 equipo de oxigenoterapia.
e Mascarilla facial simple adultos
* (afas nasales.
e Mascarilla venturi adultos.
e (Gamara de Hudson adultos.
e (Ganulas orofaringeas adultos, varios tamanos.
e Balas de oxigeno
e Tubos endotraqueales, varios tamafios.
- Set de irrigacion.
- Set de curas.
e (asas
e Parches diversos de curas de UPP
e Antisépticos varios: Povidona yodada,
alcohol 70°...
- Algodo6n
- Set de sondaje
e Sondas varios tamafios
- Set de sueroterapia.
» Sueros. (Suero fisiologico 500cc y 100cc,
Suero glucosado 500cc y 100cc)
o Sistemas de suero
e Llaves de 3 vias
e QObturadores
- Depresores
- Jeringas de un solo uso de 2cc, 5¢¢ 10cc y 20cc
- Agujas desechables de 8 x 40mmy 8 x 25 mm
- Lancetas
- Agujas para boligrafos de insulina
- Jeringas de alimentacion.
- Guantes de latex.
- Bolsas colectoras.
- Contenedores de agujas
Medicacion:
- Farmacos orales, rectales, topicos, endovenosos
e intramusculares.
- Medicacion basica de urgencias:
e Adrenalina
e Atropina
e Amiodarona
e Nitroglicerina sublingual y parenteral
e Diacepam
e Haloperidol
Material de lenceria.
- Sdbanas
- Almohadas
- entremetidas
Material de oficina variado.
- Historias clinicas.
- Historias de enfermeria (hojas de registro del plan
de cuidados).
- Hojas de tratamiento médico.
- Varios: folios, boligrafos...
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RESULTADOS:

Prestar cuidados preventivos, rehabilitadores y socioasis-
tenciales, mediante una atencidn integral personalizada.
Atender situaciones de soporte vital basico y avanzado
que se puedan presentar en el entorno de la residencia.
Ofrecer un habitat seguro, accesible y adaptado a las
necesidades funcionales de las usuarias y usuarios en
un ambiente confortable.

Facilitar la integracion y la convivencia en el centro,
favoreciendo la interrelacion con el entorno, respetan-
do, en todo caso, la intimidad y privacidad individuales.
Mejorar la calidad de vida de las personas residentes,
su hienestar y la satisfaccion con el propio proceso de
envejecimiento, promocionando su autonomia personal
en la toma de decisiones.

Servir de apoyo a los familiares de las personas resi-
dentes y usuarias del centro, a través de programas
especificos de orientacion e informacion que posibiliten
el acompafiamiento personal y la participacion en la
residencia.

CONCLUSIONES:

El objetivo fundamental de las competencias de las
enfermeras en el ambito de la atencion a las personas
mayores, es proporcionar atencion integral a este grupo
de poblacién en el conjunto de sus necesidades, en
cualquier situacion en que se encuentren, y en nuestro
caso, en la residencia.

El DE se responsabilizard del proceso de cuidados, es
decir que sea capaz de garantizar atencion individualiza-

da a la persona anciana, utilizando un método sistema-
tico y organizado, valorando sus necesidades, limitacio-
nes, recursos y posibilidades de funcionamiento auté-
nomo, lo que le permitira priorizar los problemas y
establecer un plan de atencion adaptado a la problema-
tica detectada, estableciendo objetivos realistas y alcan-
zables por el anciano. Ademads planificard actividades
conjuntamente con el anciano que le permitan mante-
ner o recuperar el mayor grado de autonomia al que
pueda optar, evaluando los resultados de su interven-
cion.

Las enfermeras actuales de nuestro pais tienen capaci-
dad y autonomia para, mediante intervenciones en
educacion y promocion de la salud, prevencion de la
enfermedad y recuperacion de la funcion perdida,
disminuir y retrasar la dependencia de los ancianos,
fomentar su autonomia y mejorar o mantener su cali-
dad de vida.

La asistencia de Enfermeria en la residencia geridtrica
es indispensable para proporcionar cuidados de cali-
dad. (dependiendo del nimero de residentes existiran
mas o0 menos DEs en plantilla).

Las comunidades autonomas difieren a la hora de la
elaboracion de las leyes respecto a la dotacion de
personal en la residencia. En algunas, se contempla la
posibilidad de que la atencion de enfermeria sea sumi-
nistrada por servicios externos o por los servicios sani-
tarios de la comunidad.

Entendemos que si una residencia de mayores es un
lugar para el cuidado de personas con dependencia y
ciertas discapacidades, se debe contar con profesiona-
les especializados en el cuidado, esto son: DE.

ANEXO 1. PERSONAL DE RESIDENCIAS

Nim de residentes

Empleados para vélidos

Empleados para asisitidos

15219 5 9
20a24 7 11
25a29 8 13
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- Titulacion Director

Ratio de personal

Profesionales

Norma

grado medio

Asist 0,25 (at. directa)
0,10 (indirecta)

Capacitacion genérica

Andalucia Titulacién Universitaria o 0,25 vilidos, Titulacion adecuada Orden de 29 de febrero de
experiencia de 3 afios 0,35 asistidos. 2000
Ratio especifica de 0,10
de personal cuidador titu-
lado
Baleares No especifica Servicios hoteleros mas: Asistente Social por 200 r | Decreto 22/1991
Vilidos: 1 aux*30 . vélidos o0 70 asistidos
Asistidos 1 aux* 15 r.
Canarias Titulacién Universitaria o 0,4 en miniresidencias. Titulacién adecuada Decreto 63/2000
experiencia de 3 afios 0,25 en residencias Anex
Se incrementa en un 0,10
para residentes asistidos
(que requieran apoyos
personales)
Madrid Titulacion universitaria o Vilidos 0,25 No Decreto 91/1990
curso acreditado Asistidos 0,35
(Si a partir de Ley de
Calidad)
Navarra Hasta 50 plazas universi- Atencion directa: Médico, enfermero, As. Decreto Foral 209/1991
tario grado medio Validos 0,10 Social, fisioterapeuta,
+ 50 superior. Asistidos 0,35 psicélogo (para psicoge-
Posibilidad de sustituir ritricos).
por experiencia
Aragén No especifica Vilidos 0,25 No Decreto 111/1992
Mixta 0,30 Capacitacion genérica
Asist. 0,35
Pais Vasco (*) No especifica Vilidos 0,25 Enfermero/a Decreto 41/1998
Asistidos 0,45 (del cual
65% ha de ser de atencion
directa)
Ver cuadro abajo
Catalufia Titulacion universitaria de | Vélidos 0,25 (global) No Decreto 284/ 1996

Comunidad Valenciana

En res. Asistidas, el 70%

del personal ha de ser de

atencion cualificado direc-
ta el resto de servicios

Vélidos 0,25 (global)
Asist

No.
Capacitacion genérica

Orden de 9 de Abril de
1990

Anexo V. De desarrollo del
Decreto 40/1990

(*) Pais Vasco, personal minimo en residencias de entre 15 y 29 plazas.
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1 Diplomada en Enfermerfa. Hospital Alta Resolucion Ecija. Sevilla

Nuestro objetivo es comprobar la efectividad de la hoja de ruta quirdrgica en el Amigdalectomia
proceso de adenoamigdalectomias en pacientes pediatricos. Esta engloba desde Adenoidectomia

que el nifio ingresa en planta, su paso por quir6fano, el postoperatorio inmedia- Cuidados

to en la Urpa y el posterior en la planta hasta su alta. Hoja de ruta quirdrgica

Hemos podido comprobar que se producen menos errores respecto al pacien- Proceso asistencial

te, siendo ésta un método de seguridad en todo momento, desde que éste ingre-

sa hasta su alta. Ya que en ésta se reflejan todos los datos del paciente, identi- KEY WORDS:
ficacidn, alergias, antecedentes familiares...

Asimismo, en ella podemos recoger a aquellos pacientes que no se puedan ir de
alta en el dia, por cualquier complicacion, quedando ésta reflejada en la hoja de
ruta, sabiendo que actitud tomar en cada caso.

Esta va a ser un pilar fundamental, a la hora de cumplir con los criterios de alta
en C.M.A. en los nifios intervenidos de adenoamigdalectomia. Pudiendo asi
cumplir con los protocolos de nuestro hospital.

Tonsillectomy
Adenoidectomy
Care

Surgical roadmap
Care process

ABSTRACT:

Our goal is to check the effectiveness of the surgical roadmap in the process adenotonsillectomy in pediatric patients.
This includes since the child enters floor, step by its Theatre, in the postoperative impediato appu and the rear on the
ground to your high.

We have seen there are fewer false positive patients, is a method of safety at all times, since he enters to your high.
since this is reflected in all data of patient, ID, Allergies, Family History ...

Also, she can pick those patients that can not go high in the day, by any complications, are reflected in this roadmap
knowing that attitude to take in every case.

this will be a mainstay, a time to meet the criteria of high in cma intervene in children adenotonsillectomy. thus being
able to meet the protocols of our hospital.
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Cuidados de enfermeria en el proceso asistencial de amigdalectomia y adenoidectomia en nifios. H.A.R. Ecija

La amigdalectomia es la intervencion quirdirgica por medio
de la cual se extirpan las amigdalas palatinas, que son
acumulos de tejido linfatico, situadas a ambos lados del
paladar y que no cumplen adecuadamente con su funcion
protectora.

Se realiza en conjunto con la adenoidectomia, que son
glandulas ubicadas en la parte superior de la faringe que
aumentan de tamano ante un proceso infeccioso, impidien-
do respirar adecuadamente, llegando también a obstruir las
Trompas de Eustaquio en el oido.

La cirugia no es complicada, las complicaciones serias son
muy raras y los nifios se recuperan rapidamente con los
cuidados adecuados.

Nuestros objetivos se basan principalmente en conocer el
nimero de pacientes en que no se cumplié algunos de los
requisitos establecidos en los protocolos asistenciales de
nuestro hospital.

Se ha comprobado que los nifios que experimentan ansie-
dad prequirdrgica, presentan una recuperacion postquirdr-
gica mas dolorosa, por lo que es nuestra mision principal
disminuirla.

Una vez solicitados y concedidos los permisos necesarios
para llevar a cabo el estudio y desarrollo de nuestro traba-
jo, nos fue facilitado por el servicio de documentacion y de
archivo de nuestro hospital, un listado con todos los
pacientes con edades comprendidas entre los 3 a los 14
afios que habian sido intervenidos de adenoidectomia y
amigdalectomia durante los afios 2007 y 2008.

De esta forma se pudo hacer un estudio retrospectivo
mediante las historias de dichos pacientes, pudiendo asi
comprobar, como desde que se instauré en nuestro hospi-
tal la hoja de ruta quirtirgica (Anexo 1), quedaban refleja-
dos muchos mas datos en las historias, las cuales permi-
tieron hacer un estudio mas fehaciente del cumplimiento de
los protocolos establecidos en nuestro hospital.

Durante el 2007 se intervinieron 60 pacientes, en los que
mediante el pertinente estudio pudimos comprobar que se
cumplieron los protocolos en un 70%, mientras que duran-
te el 2008 se intervinieron 34 pacientes y se cumplieron en
un 92%.

Dicha estadistica nos demuestra una vez mas la importan-
cia de la hoja de ruta, instaurada a finales del 2007 vy apli-
cada a partir de esa fecha, respecto a la hoja de valoracion
que se venia utilizando hasta entonces.

Mediante la hoja de ruta podemos conocer el nimero de

casos en los que no se cumplieron los requisitos necesa-
rios de los protocolos asistenciales. Esta supone una herra-
mienta fundamental y un pilar basico, a través de ella pode-
mos ver reflejado todo el circuito del nifio, desde que ingre-
sa en planta, su paso por quirdfano, su subida a planta y
por ultimo su alta domiciliaria.

Dicha hoja de ruta consta de 4 fases:

) Ingreso en planta

) Intraoperatoria

3% Ingreso vy alta de sala de despertar
) Subida a planta y alta domiciliaria

Una vez que el nifio sube a planta la enfermera le hace una
valoracion inicial del estado general del mismo, haciendo
hincapié en 5 puntos:

a)  Sangrado

b)  Dolor

c)  Deambular del nifio
d)  Tolerancia

e)  Diuresis

Los cuales se valoran en una escala que va del 0 al 2
(donde 0 es nulo y 2 es elevado)

A continuacion se le administra el tratamiento antibidtico
(amoxicilina mas clavulanico 250 mg. 6 500 mg. segun la
edad) y analgésico (si precisan) paracetamol, por via oral.
Aunque suben sin sueroterapia, la via no se retira hasta el
alta, éstas van heparina y su correspondiente obturador o
llave de 3 pasos.

La tolerancia se inicia a las 2 horas de subir, con agua, si
tolera bien y no vomita, se le da una dieta liquida fria a las
3 horas.

Mediante las valoraciones posteriores, vemos reflejada la
evolucion posquirtrgica de los nifios.

Si alas 4 horas de subir a planta, los nifios intervenidos de
VA cumplen los requisitos necesarios para irse de alta, se
les dard la misma. En el caso de los nifios operados de
HAVA, el alta no se les dara a antes de las 6 horas. Junto al
alta, se les entregara una serie de recomendaciones a
seguir en su domicilio en los préximos dias a la interven-
cion.

Como podemos apreciar esta Hoja de Ruta es una herra-
mienta fundamental, que nos ayuda a realizar un proceso
asistencial del nifio que engloba desde su ingreso en plan-
ta hasta el alta del mismo. Lo cual no podiamos llevar a
cabo con la antigua hoja de valoracion, donde tan sélo eran
recogidos algunos datos de nifio, como antecedentes fami-
liares, alergias... quedando muchos datos sin reflejar en su
historia, no permitiéndonos asi conocer el motivo por el
que algunos pacientes no cumplian con los requisitos
necesarios establecidos en los protocolos.
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ANEXO 1

HOJA DE RUTA QUIRURGICA

Ware Nl Hospial de Alta Resoludién deEcja  [ESPACIO RESERVADO PARA ETIQUETA IDENTIFICATIVA

om x"‘mm CONSEJERIA DE SALUD

REGISTRO DE CUIDADOS PREQUIRURGICOS

INTERVENCION: | O Programadd O Urgente |0 c.m.A
FECHA DE INGRESO |0 ingreso precperaterie | O Ingrese postoperatario ASA
ALERGIAS O No [ sl (indicar alargia):
VERIFICACION PRECQPERATORIA
Higtoria Clinica Complata O si O mo Estudio preop. Complato O s O Mo
Consanlimientos informados O s O NOo Adulto responsable O s O NO
S CMA dispone de medio de transporte v cuidador O = O WO
RECEPCION DEL PACIENTE
AMTECEDENTES PERSONALES OBSERVACIONES
Dinbetes O o O NID Pauta
Hipertansidn [l sl O Noe Tratamiento;
Cambios de salud ultimos dias O sl O NO Tratamienio:
Premedicacién yo madicacion habiual O si O wND LCual?
Otros de interes O si 0O NO
Informacitn previa, comunicacion O si O NO Idioma:
Estadao higienico deficitario 0 sl ] NO
Objetos personales retirados 0 si O MO [J Familiares |0 5. Seguridad
Ayunas Ol si O Ne |Desde: (dia y hora)
Preparacion: [J Piel I Campo op, [ Rasurad] 1 SI1 O Noe
PREPARACION ESPECIFICA
Signos vitales controlados O si 0O NO T.A: FC: T:
Via periférica O si O NO N O msD O msi
Sondaje vesical (ai procede) O si O NO we
Preparacion intestinal, vaginal, (si procede) | SI O nNO Métado
Vandajes MM O si O NO
Preparacion oftalmalogica O si 0 mno Ojo: [l DERECHO [ O 1IZQUERDO
Solicitud P. Cruzadas O si O No [0 Reservar
Analiticas cursadas O si O NO O ea OH [0 Coagul. |0 T. gestacitn
PROFILAXIS PREOPERATORIA
P. Antibiotica 0 si 0O No Farmaco: Dasis: Hora:
P. Tromboambolica O si O NO Farmaco: Dasis: Hora:
Tio. SINTROM revertido 0 s1 O no

IHGHA BAJADA DEL PACIENTE A QUIROFAND
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REGISTRO DE CUIDADOS INTRAOPERATORIOS

Enfermera’o circulante: Auxiliar Enf.: Enfermera‘o instrumentista:
Enﬂmﬂgm 1. Cirujano . Ciru

VERIFICACION PREOPERATORIA

Revision Histona Clinica

O & |0 NO |0 Brazalete ldentificative

Consentimianto informade

[ 81 |[Quirttano implo, repuesto material y medicacion I 51

Estudio precperalono completo

[ &1 [Material especifico dispanible O =i

RECEPCION DEL PACIENTE EN QUIROFANO N°

YAILLYDIHILNI QI ¥ 13NDIL3 YaYd 0OvAY3S3H OI0Wds3

HORA ENTRADA A Q : HORA SALIDA Q.
AMESTESIA sl O N |TIPO:
INTUBACION sl O NG |Modelo/N®
Posicion dal paciants |
Placa elscirobisturi O =1 0 NO |Pesicién
Pritesis implantadas I sl O MO |Ver hoja da Implantes
Transfusidn saguinea solicitada O s O NO  |Cantidad
Isquemiaitiampo) O & O NO |Localizacion
INSTRUMENTAL UTILIZADO N® LOTE ESTERIL. COBERTURA QUIRURGICA
1.
2
3.
4,
5.
B
RECUENTO COMPRESAS
| I I ETTHEl'GAﬁﬁS I i TOTAL RECOGIDAS
‘ia periférica canalizada O sl O nD  |ne Migmbra
Via central 0 si O ND W Tipo
Sonta vesical O sl O NO W
Sonda nasogastrica 0 si O NO W
CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
DRENAIE 1 |0 s |O nNo |Rx Escopia Os |0 ND
TIPO Radiclogia Osl |0 ND
Laboratorio 0 si O NO
DRENAJE 2 JO s JO N0 [anstomia patolégica Osl [ONO
TIPO Blopsia Intracperatoria O s O Ne
Contaje instrument. comecto |1 81 [ ND

DIAEEI'.:'IB TCO POSTOPERATORIO:

DESTING PACIENTE:

Firma enfermera/o circulante:

I ias instrumental:

Obsarvaciones intraoperatorias
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TIPO DE INTERVENCION

DRV LUEGADA ESPACIO RESERVADO PAR ETIQUETA IDENTIFICATIVA

TIFO'DE ANESTESIA HOSPITALIZACION

PADSS CRITERIOS DE ALTA CMA
HORAS (medir cada 30 min.) ITOTAL
P.Adpulso +20% basal
P Afpulso +20-40% basal
P.A pulso >40% basal

SIGNOS
VITALES

NIVEL DE Puede andar sin ayuda

ACTIVIDAD |Mecesila ayuda
incapaz de deambular

2

1

0

2

1

0

NAUSEAS Minima mamnamm.'l aral 2
VOMITOS Moderado.medicacion 1V 1
0

2

1

o

2

1

0

Grave no ceden

Minimeo: medicacién oral
DOLOR Moderado medicacion 1V
Grave no cade

Minimeo:no cambio aposilg
SANGRADO |Moderado: < dos cambiog
Grave: = trag cambios |

VALORACION DOLOR POSTOPERATORIO - EV.A. ( 0 = no dolor, 10 = maxima dolor)

DOLOR
HORA
TRATAMIENTO
VALORACION ENFERMERIA
CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
DIURESIS DIETA
[J Crina espontaneamente ] [ Requiers sondaje vesical O Tolera dieta [ ] Presencia de nauseashdmitos
CONSTANTES POSTOPERATORIAS
HORARIO
PRESION ARTERIAL
TEMPERATURA
FREC. CARDIACA
GLUCEMIA CAPILAR

ACTUACIONES DE ENFERMERI A

FECHA/HORA ACTUACIONES FIRMA
O s HoRA: |
ALTA
O NO MOTIVD INGRESO: |
Firma enfermera’o
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Una vez revisadas las historias llegamos a la conclusion de
que:

En el 2007 se intervinieron 60 nifios, de los cuales:

* EI70% (42 nifios) cumplieron los requisitos, dandoles
el alta segln lo establecido.

* Del 30% restante (18 nifios) nos encontramos que:

A) 12 nifios (aprox. 20%) no lo cumplieron por motivos
desconocidos

B) 5 nifios (8%) pasaron la noche en planta por dolor

C) 1 niflo (aprox. 2%) tuvo que ser reintervenido por
sangrado

En el 2008, que ya disponiamos de la Hoja de Ruta
Quirdrgica, pudimos comprobar que de los 34 nifios inter-
venidos:

e EI92% (31 nifios) cumplieron con los requisitos, y por
tanto con los protocolos establecidos.

e El 8% restante (3 nifios):
A) 2 nifios pasaron la noche por dolor
B) 1 nifio por peticion de los padres

La recepcion de los nifios en el quiréfano por la enfermera
se basa en la acogida que llegaba en el afio 2007 en una
cama asignada de su habitacion y con una via cogida en el
brazo.

Actualmente los nifios llegan al quiréfano en un carrito y
sin suero en el brazo, acompafados de sus padres. El anes-
tesista completara los antecedentes médicos y el examen
fisico, ademas de formular un plan de anestesia.

Al pasarlos a la mesa de quiréfano se les monitoriza y
posteriormente los duerme mediante gases, procediendo la
enfermera a cogerles una via con un Suero.

La enfermera prepara la anestesia general que indica
previamente el anestesista, preparando también corticoides
y analgesia.

Hasta el afio 2007 se usaban tubos endotraqueales anilla-
dos, por lo que habia que hacer taponamiento previo a la
intervencion, actualmente usamos mascarillas laringeas
reforzadas (LMA), de las que existen diferentes nimeros y
tamarfios, segun el peso del nifio.

La mascarilla la desinflamos con jeringa o bien con un
aparato, que es un desinflador, dejando la mascarilla prepa-
rada sélo para untarle lubricante hidrosoluble por su parte
posterior.

Una vez introducida la mascarilla, la volvemos a inflar y
queda perfectamente ubicada en la hipofaringe.

Con el uso de dichas mascarillas (LMA), hemos mejorado
los resultados, puesto que no hay que hacer taponamiento

previo a la intervencion, ya que la sangre y secreciones no
pasan al estémago, con lo cual se evita el taponamiento
previo y tener que aspirar el mismo por quedar taponada
con la mascarilla la via aérea. Ademas el dolor de garganta
y afonia es menor que tras una intubacion traqueal.

Tras la anestesia general, una vez anestesiado el nifio, el
0.R.L. fija la mascarilla con la pala del abrebocas y proce-
de a la intervencidn, reseccionando las amigdalas y dando
algunos puntos en el lecho de la herida, durando la inter-
vencidn aproximadamente media hora.

Una vez terminada la cirugia, se administra analgesia,
segun pauta del anestesista, y acompafamos a nifio a la
sala de despertar en una camilla y con la mascarilla larin-
gea puesta, Una vez alli la enfermera de sala de despertar
le conecta un sistema manual de ventilacion, lo monitoriza
y vigilara continuamente por si tuviera sangrado, dolor, etc.
Se le mantiene en declbito supino y cuando el nifio
despierta, el solo expulsa la mascarilla laringea inflada,
junto con sangre y secreciones. Es entonces cuando se le
coloca en decubito lateral, procurando evitar posibles aspi-
raciones. Los nifios estdn en sala de despertar unos 45
minutos aproximadamente.

Una vez despierto, se valora que reacciona favorablemente,
sin sangrado y sin dolor, entonces el anestesista la firma el
alta.

La enfermera de sala de despertar procede a retirar el
suero, dejando taponada la via y lo prepara para subir a la
planta, acompafiado por un celador.

El nifio sube a planta en un carrito y la enfermera también
firma el alta de sala de despertar.

Una vez el nifio esté en planta y cumpla los requisitos para
su alta (vistos anteriormente en la descripcion de la Hoja de
Ruta Quirdrgica), la enfermera procederd a la retirada de la
via, la entrega del alta, asi como de los consejos al alta
domiciliaria. Finalizando asi el circuito del nifio, desde que
ingresa en planta hasta su alta domiciliaria, y cumpliendo
de esta forma sencilla y eficaz a la vez, con los protocolos
establecidos por nuestro hospital.

e (Guias de Salud. Proceso de Amigdalectomia. Junta de
Andalucia (Consejeria de Salud).

e Aguilar Cordero M.J., Lajo Asensio M., Sala Franco J. Tratado
de Enfermeria Pediatrica. Editorial Elsevier Espafia, S.A. 2003.
Cap. 38 (Pags. 659-680) Afecciones Respiratorias de Vias
Altas en la Infancia.

e Thomson Reute. R. Care. Guide Information en Espafiol,
www.drugs.com/amigdalectomia en nifios-precare.htim

e Biblioteca Médica Sharp. Amigdalectomia y Adenoidectomia
en nifios.
www sharpeespanol.com.
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CUIDADOS DEL PACIENTE ENCAMADO:
LAS ULCERAS POR PRESION

m Rocio Papaleo Pérez
1 Enfermera, Centro de Salud de Cala, Huelva. Distrito Sanitario Sevilla Norte

Resumen

La aparicion de una ulcera, escara o herida por presion (UPP) es un proceso
intimamente ligado a los cuidados proporcionados no solo por los profesiona-
les de Enfermeria, sino que es tema a tratar en trabajo en equipo, por ello
constituyen un drea de cuidados especifica, tanto en lo que se refiere a su
prevencion, como para conseguir su curacion.

Este es un problema de gran importancia, ya que la aparicion de un foco de
infeccion procedente de una escara puede suponerle al paciente su muerte, al
ser esta la tercera causa de muerte en Gentros Hospitalarios después de las
Infecciones Urinarias y Respiratorias.

Por tanto, conseguir una adecuada PREVENCION es el mejor indicador de cali-

PALABRAS CLAVE:

Ulcera,

Presion,

Prevencion,

Trabajo en equipo,
Indicador de calidad.

dad de los cuidados que presta un equipo de trabajo.

1. INTRODUCCION

Uno de los problemas que con mayor frecuencia se identi-
fica en la persona anciana, es la Ulcera por presién, siendo
uno de los factores de riesgo la falta de movilidad y la
necrosis que esto puede llegar a producir; teniendo
también en cuenta la existencia en el anciano de cambios
en la piel, asociados al envejecimiento que favorecen la
aparicion de estas heridas.

Es una complicacion frecuente en cualquier nivel asisten-
cial, especialmente en pacientes con problemas de movili-
dad y edad avanzada. Se calcula que aproximadamente
unas 80.000 personas son atendidas diariamente en
Espaiia en los diferentes niveles asistenciales por presentar
una ulcera por presion. Ademas, tienen un impacto negati-
vo directo para su salud.

Hoy conocemos que las dlceras por presion tienen una

mortalidad directa atribuible de mas de 600 pacientes
anuales.

No se han encontrado datos epidemioldgicos referidos a la
poblacion andaluza, pero teniendo en cuenta que el 18% de
la poblacion espafiola es andaluza, puede suponerse que
casi 15.000 ciudadanos y ciudadanas estan siendo asisti-
dos por el Sistema Sanitario Publico Andaluz (SSPA) por
estar afectados por las ulceras por presion, de los cuales,
unos 110 morirdn al afo por esta causa, aproximadamente
2 personas a la semana.

Pero ademds, las dlceras por presidn provocan una prolon-
gacion de la estancia hospitalaria y un aumento de los
costes sanitarios dificil de asumir sin cuestionar qué ha
pasado, teniendo en cuenta que “un 95% son evitables”
con los cuidados adecuados, mejorando notablemente la
calidad de vida de las personas y familiares que las cuidan.
Aln en el caso de que este proceso se desarrolle, los cuida-
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dos adecuados, acortan notablemente el tiempo de dura-
cion de las mismas, sus recidivas y sus costes, y estos
cuidados, pueden ser realizados independientemente del
lugar donde se encuentre la persona, hospital, domicilio 0
residencia geriatrica.

El tratamiento de la UPP requiere unos cuidados y dedica-
cion prolongada en el tiempo por parte del equipo de
Enfermeria, por ello la clave para tratar una UPP es la
Prevencion.

2. DEFINICION

Las UPP son lesiones provocadas por una presion prolon-
gada y sostenida sobre una prominencia 6sea y el plano
duro sobre el que se asienta provocando una disminucion
del riego sanguineo sobre esa zona. (fig. 1)

AR T

Piel Intacta Flictena

Figura 1.Cambios en la Piel.

3. FISIOPATOLOGIA

Las UPP tienen su origen en esa disminucion del riego
sanguineo sobre una zona sostenida durante un periodo
prolongado. A esto se pueden asociar fuerzas de friccion
paralelas y/o tangenciales asi como factores de riesgo
procedentes del propio paciente.

La presion mantenida sobre piel y tejidos blandos produce
un aumento de la presion intersticial con obstruccion de
vasos sanguineos (formacién de microtrombos) vy linfati-
cos, que conduce a autolisis y acumulo de residuos toxico-
metabolicos. La isquemia local prolongada conduce a
necrosis y posterior ulceracion de tejidos, tanto a nivel de
piel como planos profundos. La presion hidrostatica de los
capilares cutaneos oscila entre 16 y 32 mmHg. Toda
presion que supere estas cifras disminuye el flujo
sanguineo y puede producir dafio isquémico incluso en
menos de dos horas. (fig. 3).

Las fuerzas de roce (fuerzas de friccion paralelas a la super-
ficie epidérmica) y las fuerzas de cizallamiento (fuerzas
tangenciales que incrementan la friccion en las zonas de
presion cuando la cabecera de la cama se eleva mas de 30°),

disminuyen la presion requerida para provocar dafio tisular.
Se han descrito una serie de factores de riesgo en la apari-
cion de la UPP dependientes de las condiciones del pacien-
te. De todos ellos la inmovilidad es el mas importante.

4. MANIFESTACIONES CLINICAS
Se manifiestan atendiendo a la siguiente clasificacion: (fig. 2)

GRADO I

Es la fase inicial de un UPP y se caracteriza por un eritema
cutaneo que no palidece al presionar en piel intacta. En esta
fase es muy importante la Prevencion.

GRADO II:

Pérdida parcial del grosor de la piel que afecta a la epider-
mis, dermis o ambas.

Lesion superficial con aspecto de abrasion, flictena (ampo-
lla) o créter superficial.

GRADO IlI;

Pérdida total del grosor de la piel que implica lesion y/o
necrosis del tejido celular subcutdneo. No se extiende a la
fascia subyacente.

GRADO IV:

Pérdida total del grosor de la piel con destruccion extensa,
necrosis del tejido o lesion en muisculo, hueso o estructu-
ras de sostén (tenddn, cdpsula articular, etc.).

En este estadio como en el Ill, pueden presentarse lesiones
con cavernas, tunelizaciones o trayectos sinuosos.

5. LOCALIZACION

Se localizan atendiendo al siguiente esquema. (Figura 3)

6. ;PUEDO PREVENIR LA APARICION DE ESCARAS?
S, se puede prevenir, mediante:

e Valoracion del Riesgo: A través de una herramienta que
identifique a los pacientes en Riesgo de padecer una
UPP (Escala de Braden, Norton, Escala EMINA...)
(Figura 4).

* (Cuidados especificos:

1. Higiene y cuidado diario de la piel

2. Valorar riesgos por inmovilidad: cambios posturales
frecuentes (Figura 5); utilizacion de superficies especia-
les de apoyo; proteccion local ante la presion.

3. Valorar riesgos por excesos de humedad como: inconti-
nencia, fecal y/o urinaria; transpiracion o drenajes de
heridas.
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e (uidados generales: Buen soporte nutricional, identifi-
car y corregir déficit nutricionales (proteinas, calorias,
minerales, vitaminas); asegurar un estado de hidrata-
cion adecuado; valorar si precisa aporte extra de
nutrientes que faciliten la cicatrizacion de la herida;
tratamiento de aquellos procesos respiratorios, circula-
torios, metabolicos, ... que puedan incidir en el desarro-
llo de una UPP.

Educacidn a pacientes, familiares, cuidadores,etc.
Anotar todas las actividades y resultados en la historia
de enfermeria, para garantizar la continuidad de los
cuidados. Evaluar periddicamente.

H " Lesion por Incontinencia

Eritema que palidece

S

i —

Eritema que no pali'dec::

Flictena o Ampuﬂﬁ

Ulcera Superficial

Hﬁlcera Profunda

Figura 2. Tipos de Heridas

MYQlA 78
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7. COMO MEJORAR EL PROCESO DE b. Valoracion y evaluacion de las heridas.
CICATRIZACION ¢. Conocimiento de la reparacion bioldgica de las heridas.
d. Establecimiento de un plan de cuidados especifico para
A través de: cada paciente.
a. Valoracion y evaluacion del paciente. e. Educacion al paciente y familia, implicarles en su curacion.

Figura 3. Presién y Localizacion

8. EL ABC DE LA CURA LOCAL DE UN UPP  Tras valorar al enfermo procedemos a retirar el ap6sito
y evaluar la herida: su localizacion, tamafio, profundi-

* Preparar el carro de curas con todo lo necesario dad, tipo de tejido, presencia o no de exudado(cantidad,
(Tabla 1). olor, color), asi como presencia de dolor, inflamacion,

[INDICE DE NORTON DE RIESGO DE ULCERAS POR PRESION

Estado Estado Actividad Movilidad Inconlinencia
general merttal

4. Bueno 4. Alerta 4. Caminando 4. Total, bien 4. No incontinente
3. Débil 3. Apitico 3.Caminacon 3 Ligeramente 3. Ocasionalmente
ayudas limitada

2. Malo 2.Confuso 2 Ensillade 2 Muy 2. 54lo de orina
ruedas limitada

1. Muy malo 1 Estuporoso 1. Encama 1. Inmévil 1. Doble
incontinencia

Indice de 12 0 menos: muy alto riesgo de tlceras en formacién.
Indice de 14 0 menos: riesgo evidente de formacion de tlceras.

Figura 4. Indice de NORTON
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Deciibito Supino

Deciibito Lateral

B =——x.

Decibito Prono

Posicion Sentada

=

Figura 5. Cambios Posturales

tumefaccion de la zona periulceral o aumento de tempe-
ratura.

e Limpieza de la herida con suero Fisiologico Como
norma general limpiar la herida con suero fisiol6gico,
agua destilada o agua del grifo potable (Evidencia alta).
No usar limpiadores cutdneos ni antisépticos (Ej.
Povidona yodada) por su demostrada toxicidad.

e Lalimpieza y el desbridamiento efectivos minimizan la
contaminacion y mejoran la curacion ya que eliminan
los niveles altos de bacterias en heridas que contienen
tejidos necroticos (Evidencia alta).

e Desbridado de tejido desvitalizado seleccionando el tipo
de desbridamiento mas apropiado:

Desbridamiento autolitico:

Utiliza las propias enzimas enddgenas del organismo para
desbridar a través de la hidratacién del lecho de la dlcera,
la fibrinolisis y la accion de las enzimas enddgenas sobre
los tejidos desvitalizados. Presenta una accion mas lenta en
el tiempo.

Desbridamiento quimico o enzimatico:

Se realiza mediante productos enzimaticos (proteoliticos,
fibrinoliticos,...); la colagenasa es un ejemplo de este tipo
de sustancias formada por enzimas proteoliticas capaces
de romper el colageno en su forma natural produciendo
una digestion de los componentes del tejido Necrotico.
Cuando vaya a ser utilizada, es recomendable proteger la
piel periulceral, al igual, que aumentar el nivel de humedad
en la herida para potenciar su accion.

Desbridamiento cortante o quirtirgico:

Es la forma mas rapida de eliminar areas de escaras secas

adheridas a planos mas profundos o de tejido necrotico

hiimedo. Requiere conocimientos y destrezas. Debe hacer-

Se en sesiones sucesivas, por planos, y comenzando por el

centro. Es necesario una técnica y material estéril. Puede

necesitar analgesia local (gel de lidocaina 2%, EMLA,...).

La hemorragia puede ser una complicacion frecuente que

podremos controlar generalmente mediante compresion

directa, apositos hemostaticos, etc. Si no cediera se recu-
rrird a la sutura del vaso sangrante

* Preveniry saber tratar la infeccion una vez aparezca. Las
técnicas para determinar un cultivo de una herida son:

1. Aspiracion Percutanea (PAAF). Es el mejor método por
su sencillez y facilidad para obtener muestras especial-
mente bacterias anaerobias.

2. Frotis de lesion mediante Hisopo: Ineficaz, porque
puede detectar s6lo contaminantes de superficie y no
reflejar el verdadero microorganismo que provoque la
infeccion tisular.

3. Biopsia Tisular: Toma de muestras de tejidos por esci-
sién quirargica de zonas que manifiesten signos de
infeccion como induracion; fiebre; eritema; edema; mal
olor; exudado purulento; no cicatrizacion. (Figura 6)

La limpieza y desbridamiento, son efectivos para el manejo
de la carga bacteriana de lesiones contaminadas y/o infec-
tadas. La asociacion con apdsitos de plata la hace ain mas
eficaz (Evidencia alta).

Considerar el inicio de un tratamiento antibictico local (p.e.
sulfadiazina argéntica) en Glceras limpias que no curan o
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continian produciendo exudado después de 2 a 4 semanas  ©
de cuidados 6ptimos (Evidencia alta).

Sélo se recomienda el uso de antibidticos sistémicos cuan- o
do existe diseminacion de la infeccion (celulitis, sepsis, etc)

(Evidencia alta)

La prevencion de la infeccion mediante el uso de antibioti- o
cos sistémicos con cardcter profilactico no parece una e
medida recomendada y tenemos buenas evidencias de que

Estimular el crecimiento del tejido de granulacion,
manteniendo un grado de humedad adecuado.

La cura en ambiente himedo ha demostrado mayor
efectividad clinica y rentabilidad que la cura tradicional
(Evidencia alta).

La proteccion y el cuidado de la piel periulceral.

La epitelizacion y la cicatrizacion.

Las no recidivas. Figura 7.

su uso no tiene una utilidad manifiesta, al menos usado de

manera sistematica (Evidencia alta)

9. MATERIAL MINIMO A DISPONER PARA LA PREVENCION Y EL TRATAMIENTO DE LAS ULCERAS

POR PRESION

PRODUCTO

INDICACIONES

Acidos Grasos Hiperoxigenados

Para la prevencion de las dlceras por presion.
Hay sugerencias de efectividad también en el tratamiento de lesiones en estadio I.

Aposito de plata

Primer escalén en el tratamiento de las lesiones con signos de colonizacion critica o infeccion.

Apaosito alginato calcico

Para lesiones exudativas, especialmente profundas o cavitadas.
Por su caracter hemostatico tras un desbridamiento cortante con sangrado.

Aposito de Espuma de poliuretano
(también denominados Hidrocelulares o
Hidropoliméricos)

Para la prevencion sobre prominencias dseas 0 zonas sometidas a presion y/o friccion.
Para lesiones superficiales o profundas (en este caso, asociado a otros productos que rellenen la cavi-
dad, especialmente si existe exudado moderado-abundante)

Aposito de hidrofibra

Para lesiones exudativas, especialmente profundas o cavitadas.

Aposito hidrocoloide

Para lesiones superficiales o profundas (en este casos, asociado a otros productos que rellenen la
cavidad y s6lo cuando el exudado sea escaso 0 nulo).

Colagenasa

Para el desbridamiento enzimatico.

Coldgeno sdlo o asociado a moduladores
de las proteasas

Como segundo escalén de tratamiento en lesiones, sin signos de colonizacion critica, que no mejora
y que puede deberse a una cronificacion de la fase inflamatoria.

Hidrogel de estructura amorfa

Para lesiones poco exudativas profundas o cavitadas. Para el desbridamiento autolitico y ayuda del
enzimatico si se asocia a colagenasa.

Peliculas de Ppliuretano Transparente o
Pomadas de Oxido de Zinc

Para la proteccion de la piel perilesional o zonas sometidas a humedad constante o frecuente. La venta-
ja de las Peliculas de Poliuretano estriba en permitir vez la lesion y ser de facil retirada.

Las pomadas de 6xido de zinc deben ser retiradas completamente con productos de base oleosa, antes
de aplicadas de nuevo.

Superficies Especiales de Manejo de la
Presion

La superficie correcta debe ser seleccionada en funcion del riesgo y de la situacion clinica del paciente.

Sulfadiazina argéntica

Como segundo escaldn en el tratamiento de las lesiones con signos de colonizacion critica o infeccion,
si no ha mejorado con la limpieza, el desbridamiento y el uso de plata.
Considerar como primer escalon de tratamiento para las quemaduras.

Tabla 1
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Cuidados del paciente encamado: las dlceras por presién

Figura 6. Técnicas para cultivo de heridas

10. VALORACION GENERAL Y DIAGNOSTICO

La valoracion de la presencia o riesgo de aparicion de UPP

debe hacerse de manera integral, para ello es necesario

realizar una valoracion que incluya:

1.Historia clinica, con examen fisico completo, prestando
especial atencion a factores de riesgo y a las causas que
influyen en el proceso de cicatrizacion.

2.Valoracidn nutricional con un instrumento validado, por
ejemplo Mini Nutricional Assessment (MNA test), de
manera periodica, asegurando una ingesta de nutrientes
adecuada, con suplementos si es preciso, compatible
con las caracteristicas del paciente (denticion, deglucion,
etc.) y con sus deseos.

3.Valoracidn sobre los aspectos psico-sociales, identifican-
do a la persona cuidadora principal y que incluya actitu-
des, habilidades, conocimientos, medios materiales y
apoyo social.

11. PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADOS

Siguiendo el modelo de Virginia Henderson y segin las
taxonomias de la NANDA, NOC y NIC, se desarrollan los
siguientes diagndsticos, resultados e intervenciones enfer-
meras:

(3 NANDA 00047. Riesgo de deterioro de la integridad
cutanea R/C factores mecanicos (fuerzas de presion,
friccion y/o cizallamiento).

INTERVENCIONES (NIC) 3540 Prevencion de las Ulceras

por presion (en pacientes de riesgo y con lesiones).

CRITERIOS DE RESULTADOS (NOC):

1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas.

e 110101 Temperatura de la piel
e 110111 Perfusidn tisular
e 110113 Piel intacta

ESCALA/INDICADORES:

(1): Gravemente comprometido

(2): Sustancialmete comprometido

(3): Moderadamente comprometido
(4): Escasamente comprometido
(5): No comprometido

3 NANDA 00046. Deterioro de la integridad cutanea R/C
factores mecdnicos (fuerzas de presion, friccion y/o
cizallamiento) y M/P la presencia de Glceras por presion
en estadio | o Il

INTERVENCIONES (NIC) 3520 Cuidados de las ulceras por

presion.

CRITERIOS DE RESULTADOS (NQCG):

1103 Curacion de la herida por segunda intencidn.

e 110301 Granulacién
e 110321 Disminucion del tamafio de la herida

ESCALA/INDICADORES:

(1): Ninguno

(2): Escaso

(3): Moderado

(4): Sustancial

(5): Extenso

O NANDA 00044. Deterioro de la integridad tisular R/C
factores mecdnicos (fuerzas de presion, friccion y/o
cizallamiento) y M/P la presencia de Glceras por presion
en estadio 11l o IV.

INTERVENCIONES (NIC) 3520 Cuidados de las tlceras por

presion.

CRITERIOS DE RESULTADOS (NQG):

1103 Curacion de la herida por segunda intencidn.

e 110303 Secrecion purulenta

e 110307 Eritema cutdneo circundante
e 110308 Edema perilesional

e 110312 Necrosis

* 110314 Fistulizacion

ESCALA/INDICADORES:

(1): Extenso

(2): Sustancial

(3): Moderado

(4): Escaso

(5): Ninguno
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Fases de
cicatrizacion

Tipo de tejido

Exudado

Objetivos

Tratamiento

Fase Detersiva
(Inflamacién)

Necrotico seco

Nulo

Desbridamiento

Enzimas/hidrogel
amorfo + Quirargico

Necrotico himedo

Alto

Desbridamiento

Quirdrgico

Sin signos locales
de infeccion

Bajo/medio

Reduccion de la
carga bacteriana

Plata sobre malla de
carbon + Apésito
hidropolimérico
(profilaxis: cambios
cada tres dias. Tres
cambios)

Con signos locales
de infeccion

Alto

Plata sobre malla de
carbon + Apésito
absorbente
(tratamiento cambio
cada tres dias hasta
desaparecer los
signos locales)

Fase de
Proliferaci6n
Granulacion/
Epitelizacion

Granulacion

Bajo/nulo

Humectar

Hidrogel amorfo +
Aposito
hidropolimérico

Granulacion

Medio

Mantener nivel
de humedad

Aposito
hidropolimérico

Granulacion

Alto

Gestion de exceso
de exudados

Alginato célcico +
Aposito
hidropolimérico

Epitelizacion

Bajo/nulo

Proteccion

Aposito
hidropolimérico
Ac. Hialurdnico

Figura 7. Tratamiento de las Heridas
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12. CUIDADOS PALIATIVOS Y ULCERAS POR
PRESION

En enfermos terminales, a veces es inevitable que aparez-
can UPP, en este caso, si aparecen estas complicaciones
saber que nuestra finalidad no es la curacion sino PALIAR
el dolor que ello puede ocasionar. Por tanto quedaria
contraindicado técnicas cruentas tales como el desbridado
quirdrgico, si recomendado medidas que mantengan limpia
y protegida la herida, para evitar el desarrollo de la infec-
cion; la seleccion de apositos que permitan distanciar las
curas; mejorar el bienestar del enfermo, evitandole el dolor
y/o0 en caso de existir, el mal olor de las lesiones, para ello
suelen ser apropiados el uso de lidocaina al 2% para aliviar
el dolor y metronidazol gel, o carb6n activado para el olor.
Si recordar siempre el uso de analgésicos pautados antes
de realizar las curas.

En lo referente a los cambios posturales, prevalecera siem-
pre el deseo del paciente, aquello que aumente su bienes-
tar, le relaje y el uso de medios complementarios: cojines,
colchones antiescaras... El objetivo de los cuidados palia-
tivos es mejorar la calidad de vida no solo del enfermo sino
también de su familia, y ofertar cuidados enfermeros enca-
minados a cubrir sus necesidades, dignificar y realizar una
labor humanitaria y gratificante.

13. EVALUACION DEL TRATAMIENTO

Es necesario fomentar el uso de registros donde se valoren
y analicen aquellos factores que contribuyan o predispon-
gan a nuestros enfermos a la formacion de UPP.

Es necesaria una evaluacion periddica y continuada como
medida de Prevencion donde valordsemos patrones como
su estado nutricional; higiene; riesgos por incontinencia;
riesgos por inmovilidad; zona anatémica de ubicacidn de la
herida, asi como su extension, longitud y anchura, perime-
troy areas, definicion topogréafica, volumen, aspecto y plan
de cuidados a seguir.

La valoracion global del paciente y de la herida es el pilar
fundamental para establecer el Plan de Cuidados y marcar
unos objetivos alcanzables a seguir. Para ello es de suma
importancia el conocimiento y las destrezas de determina-
das técnicas para el manejo de dichas heridas.

La evolucién seria pues un registro nico y unificado por
todo el equipo interdisciplinar.

14. CONCLUSION

La prevalencia de las ulceras por presion ha alcanzado tal
magnitud que en algunos contextos la denominan la epide-
mia viva y silenciosa del siglo XXI.

El establecer unos criterios de continuidad asistencial y la
utilizacion de un protocolo adecuado, son piezas claves

para disminuir tanto la aparicion de las dlceras de piel
como para su prevencion.

Para llevarlo a cabo es indispensable el registro de los
cuidados locales en pacientes que presentan Ulceras por
presiony en la continuidad de cuidados de estos pacientes.
“Conocer los resultados de cada intervencion, es esencial
para planificar cuidados mds efectivos” (Florence
Nightingale).

Conseguir una adecuada prevencion es el mejor indicador
de calidad de los cuidados que presta un equipo de trabajo.
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DEPRESION EN EL ANCIANO
DEPRESSION IN THE ELDERLY

m Sebastian Carrasco Muhiz
DE Especialista Salud Mental. Hospital San Lézaro (Sevilla).

ReSU men PALABRAS CLAVE:
Es un anciano quien tiene mas de 65 afos. La depresion en ellos, hace alusion 3

al conjunto de sintomas que caracterizan a este tipo de trastorno mental, sin v DEPRESION
olvidar que muchas veces es un signo de otra enfermedad. :: SEI%AR'}I(())RO
(Pseudodemencia depresiva, inicios de Demencias, etc.). La depresion en el v SUICIDIO
anciano tiene formas peculiares de presentacion (depresion menor, depresion

de inicio tardio), pudiendo predominar a veces, sintomas fisicos. KEY WORDS

El tema es complejo, ya que la depresion va de la mano con trastornos en la

esfera cognitiva e incapacidad, (el percibir deterioro deprime, y la depresion se « DEPRESSION
acompana de deterioro). « ELDERLY

Es un sindrome geriatrico frecuente, el cual produce alto grado de incapacidad + DETERIORATION
y aumenta la mortalidad en dicha poblacion. Altera la calidad de vida del que la v SUICIDE

sufre, siendo a la vez un problema social y de Salud Publica.

La terapia antidepresiva en ancianos es complicada por comorbilidad de enfer-
medades organicas, politratamientos y por el aumento de sensibilidad a los efectos farmacoldgicos. Los ISRS (antide-
presivos inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina) son el grupo de eleccion para el tratamiento.

ABSTRACT

It is an old man who is over 65 years. Depression in them, make reference to the cluster of symptoms that characterize
this type of Disorder mental, not forgetting that it is often a sign of another iliness (Pseudodementia depression, early
dementia, etc.). Depression in the elderly have particular forms of presentation (minor depression Late-onset
epression), can dominate at times, symptoms physical.

The issue is complex, and that depression goes hand in hand with mental disorders and cognitive and disability (the
perceived deterioration depressed, and depression is accompanied by deterioration).

It is a common geriatric syndrome, which produces high levels of incapacity and increased mortality in this population.
Altera quality life of the sufferer, being both a social and health problem Public.

Antidepressant therapy in the elderly is complicated by comorbidity organic diseases, multiprocessing and increased
sensitivity to drug effects. SSRIs (antidepressants reuptake inhibitors, serotonin) are the of choice for treatment.

1. INTRODUCCION

El envejecimiento es un fendmeno demografico nuevo, desde
el punto de vista histdrico, habiendo cambiado la esperanza
de vida a lo largo de la historia, aumentando la proporcién de
ancianos dentro del total de la poblacion. La presencia de
enfermedad mental actla de manera negativa frente a la
esperanza de vida de los pacientes, siendo la depresion, el
trastorno mental mas frecuente en los ancianos.

Su presencia disminuye la calidad de vida, aumenta las
enfermedades fisicas y eleva el riesgo de muerte prematu-
ra (no sélo por posibles suicidios), sino también por la
enfermedad somatica y el descenso de las defensas. Esto
hace incrementar estancias hospitalarias, obteniendo un
peor grado de funcionalidad, con repercusiones econémi-
cas y sociales muy elevadas.

Por ello, es fundamental un diagnéstico precoz para la apli-
cacion de un tratamiento adecuado y correcto.
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La prevalencia de depresion mayor es del 1 al 6%, la disti-
mia depresiva entre el 3y el 20%, vy los trastornos adapta-
tivos / ansiedad-depresion pueden llegar al 30%. Este tipo
de estudio epidemioldgico se refiere a la Comunidad. Si ya
nos centramos en Residencias de Ancianos, la prevalencia
es muy elevada, pero existe una gran dispersion de datos,
pudiendo encontrar estudios en los que la prevalencia se
sitda en el 14%, y otros en los que se alcanza el 70%.

En ancianos hospitalizados, segin estudio de Koenig, la
prevalencia de depresion mayor es del 14 al 25%.

2. ETIOPATOGENIA Y FORMAS CLINICAS

La depresion del anciano, independientemente de la forma
clinica que adopte, se considera el resultado de la conjun-
cion de varios factores heterogéneos que actdan en el
terreno personal de cada paciente. Por tanto, la etiologia es
BIOPSICOSOCIAL.

Los factores de riesgo bioldgicos, incluso los genéticos,
tienen tanta importancia como en la edad adulta.

Todos los cambios psicosociales que suelen acaecer en
edades avanzadas (pérdidas personales, aislamiento, sole-
dad, bajos ingresos econdémicos, etc.), cobran una especial
relevancia y son frecuentemente originarios de depresion
(sobre todo en varones).También son importantes las
situaciones que generan estrés cranico.

Los factores psicolégicos incluyen entre otros, los senti-
mientos de culpa y los patrones de pensamiento negativo.
La disfuncion cognitiva es otro factor de riesgo importante.
Los trastornos médicos (cancer, IAM, AVC, infecciones
virales, etc.), abuso del alcohol, algunos farmacos y drogas
también pueden ser causa de depresion en el anciano.
Dentro de la depresion en el anciano, podemos distinguir:

a) Depresion Mayor, cuyos criterios diagndsticos son:

El humor deprimido o pérdida de interés o placer de 2
semanas de duracion, ACOMPANADO de 4 o0 més sintomas
de los siguientes:

e Alteracion del apetito 6 pérdida de peso.

e Insomnio o0 hipersomnia.

* Inquietud o retraso psicomotor.

e Pérdida de energia.

e Sentimientos de inutilidad 6 culpabilidad.

¢ Dificultad para concentrarse 6 tomar decisiones.
e Pensamientos recurrentes de muerte 6 suicidio.

b) Depresidn Menor, si estan presentes, al menos 2, pero
menos de 4 de los sintomas antes mencionados.

c) En la Distimia aparece un estado de humor ¢ animo tris-
te durante un nimero de dias mayor de lo habitual, mas
otros 2 sintomas de la Depresion Mayor.

d) Dentro del TAB, puede aparecer la Fase Depresiva en el
anciano.

e) Depresion de inicio tardio.

Depresion en el anciano
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“Estoy solo, triste, no tengo ganas de comer, me cuesta dormir, he dejado
de echar mis partidas de domind, sélo quiero..................... ”

MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA DEPRESION EN EL
ANCIANO

ELEMENTO SINTOMAS

Actitud deprimida, irritabilidad 6
ansiedad (puede ser sustituido
por quejas somaticas), accesos
de llanto.

A) ESTADO DE ANIMO

Falta de confianza en si mismo,
baja autoestima, remordimiento,
mala memoria y concentracion,
retraccion social, desesperanza,
ideas suicidas recurrentes (infre-
cuentes, pero muy graves).

B) MANIFESTACIONES
PSICOLOGICAS ASOCIADAS

Retardo psicomotor y fatiga,
agitacion, pérdida de peso,
anorexia e insomnio.

C) MANIFESTACIONES
SOMATICAS

Ideas delirantes de perjuicio y
autorreferencial, alucinaciones
auditivas, etc.

D) MANIFESTACIONES
PSICOTICAS

3. PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Bajo los Patrones Funcionales de Salud de GORDON (11),
elaboraremos un PLAN DE CUIDADOS para el anciano con
depresion. (Anexo 1)
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Depresion en el anciano

. VALORACION DE ENFERMERIA

= PATRON 1: PERCEPCION Y CONTROL DE LA SALUD
Han podido tener alteraciones de salud relacionadas
con patologia. Es posible que no cuiden su salud, con
riesgo abandono de tratamientos médicos. Riesgo de
accidentes por efectos adversos de la medicacion.

< PATRON 2: NUTRICIONAL Y METABOLICO
El apetito, ingesta de alimentos y liquidos suele estar
disminuida. Molestias digestivas. Riesgo de deshidrata-
cion/desnutricion. Sequedad de boca por los efectos
del tratamiento.

5 PATRON 3: ELIMINACION
Debido a la inactividad y efectos del tratamiento, la
eliminacion intestinal puede disminuir.

7 PATRON 4: ACTIVIDAD Y EJERCICIO
Es frecuente la anergia, cansancio, debilidad, la falta
actividad y lentitud de movimientos, pérdida de interés
para realizar actividades de las que antes disfrutaba.
En relacion al autocuidado, puede requerir supervision
en la alimentacion y necesitar apoyo para conservar su
apariencia personal, para el bafio, vestido y acicala-
miento.

7 PATRON 5: REPOSO Y SUENO

Sensacion de cansancio por problemas de conciliacion

del suefo, insomnio, despertar precoz 6 hipersomnia.

PATRON 6: COGNOSCITIVO Y PERCEPTUAL

Dificultad para concentrarse, olvidos frecuentes, para

tomar decisiones. Frecuente es la sensacion de dolor

crénico y molestias, no relacionados con causa fisica

(no responden a los farmacos).

5 PATRON 7: AUTOPERCEPCION Y AUTOCONCEPTO

Sentimientos de poca valia, inutilidad, impotencia, culpa-

bilidad, pérdida de interés por la vida, desesperanza y

desolacion. Sentimientos pesimistas hacia el futuro.

>

a

IDEAS DE MUERTE O SUICIDIO

< PATRON 8: FUNCION Y RELACION
Viven solos, la mayoria, y en otras ocasiones, acompa-
fiados, pero realizando la labor de cuidador. Tendencia
al aislamiento social, sentimientos de soledad.

7 PATRON 9: SEXUALIDAD Y REPRODUCCION
Disminucidn de la libido e inapetencia sexual.

5 PATRON 10: AFRONTAMIENTO Y TOLERANCIA AL
ESTRES
Se han producido cambios en sus vidas, se sienten inca-
paces de resolver problemas y responsabilidades de la
vida cotidiana. Estan tensos, intranquilos e irritables.
Sienten pérdida de interés por vivir.

5 PATRON 11: VALORES Y CREENCIAS
Es frecuente que no tengan planes de futuro, lo cual
puede ser causa de gran sufrimiento.

4. PREVENCION Y CONCLUSIONES

Se ha propuesto que la actitud mental positiva puede acen-
tuarse si la persona tiene la conviccion que de ese modo
puede lograr alcanzar las metas que se ha propuesto.

Asi, el anciano a riesgo de depresion, puede aminorar el ries-
go mediante instrucciones en la relacion cuerpo-mente,
capacitacion en técnicas de relajacion, restructuracion cogni-
tiva, entrenamiento en la solucién de problemas y en comu-
nicacion, y manejo conductual del insomnio, adecuada nutri-
cion y demds autocuidados (dentro de sus posibilidades fisi-
cas e incapacidad) y motivacion para ejercicio fisico.

Los ancianos instruidos en un mejoramiento de la capacidad
para vivir en mejor forma, sufren menos depresion, ansie-
dad, dolor e insomnio.

Otra forma de prevencion de la depresion en el anciano es el
empleo de antidepresivos en pacientes de alto riesgo. Los
tratados inicialmente con ellos tienen menor riesgo de reci-
divas, unido a Psicoterapia .Todo ello conlleva al manejo del
anciano por un Equipo Multidisciplinar (Psiquiatra,
Psicologo, Enfermeria, etc.).

Los antidepresivos son tan eficaces en general en los ancia-
nos como en los adultos mas jévenes. Los mas usados para
los ancianos son los ISRS (inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina y norepinefrina), entre los cuales
estan: Paroxetina, Fluoxetina, Duloxetina, Citalopran,
Escitalopran, Sertralina. ..

Hay que tener en cuenta las interacciones medicamentosas,
efectos adversos, union con otros antidepresivos, etc.
Deben seguir revisiones en ESMD, para posteriormente
cuando el problema esté resuelto seguimiento por MAP-
ENFERMERA REFERENTE.

Hay que vigilar a los ancianos con riesgo de suicidio, a los
cuales se le ha de realizar seguimiento continuo, si no estan
hospitalizados, con visitas periodicas a domicilio y valora-
cion constante. Suelen ser pacientes con duelos recientes,
soledad, desesperanza, baja autoestima, etc.

Recientes estudios han demostrado la resolucion de las
depresiones graves en los ancianos en tratamiento conjunto
de Psicoterapia y antidepresivos ISRS, con su respectivo
seguimiento y control.

Investigaciones y estudios recientes en EEUU, han demos-
trado que se producen mas muertes al afio por suicidios en
enfermos mentales, que por accidentes.
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ANEXO 1

Depresion en el anciano

DIAGNGSTICO
ENFERMERO

FACTORES RELACIONADOS
0 RIESGO

CRITERIOS DE RESULTADOS

INTERVENCION DE
ENFERMERAS

00035 Riesgo de lesion

- Psicoldgicos: orientacion afectiva.
- Quimicos: farmacos, alcohol, etc.

1911 Conductas de seguridad personal.
1902 Control del riesgo.

6610 Identificacion de riesgos.
6486 Manejo ambiental.
6654 Vigilar, seguridad.

00099 Mantenimiento ineficaz de la
salud

- Deterioro cognitivo
- Deterioro perceptivo
- Sufrimiento espiritual.

1603 Conducta de bdsqueda de la salud.
1609 Conducta terapedtica, lesion 6
enfermedad.

5618 Ensefianza procedimiento/tto.
5602 Ensefianza proceso de enfermedad.
4480 Facilitar autorresponsabilidad.

00002 Desequilibrio nutricional.
Defecto

- Factores psicoldgicos
- Factores econdémicos
- Factores bioldgicos

1004 Estado nutricional.

5246 Asesoramiento nutricional.

1240 Ayuda para ganar peso.

1030 Manejo de los trastornos de la
alimentacion.

- Depresion. . I
00015 Riesgo de estrefiimiento. - Antidepresivos. 0501 Eliminaci6n intestinal. 0450 :"'a”e"’ del estrefiimiento
A mpactacion.
- Inactividad.
00093 Fatiga - Depresion 0006 Energia psicomotora 0180 Manejo de la energia

0001 Resistencia

4310 Terapia de actividad

00102 Déficit de autocuidados: alimen-
tacion

00108 Déficit de autocuidados: bafio.

00109 Déficit de autocuidados: vestido.

- Debilidad y cansancio.
- Incapacidad.

0303 Autocuidados: comer.
0300 Autocuidados: avd
0301 Autocuidados: bafio.

1803 Ayuda con los autocuidados

- Factores ambientales

) - Soledad - ) _
00095 Insomnio - Duelo complicado 0004 Suefio. 1850 Mejorar el suefio.
- Malestar fisico
- Malestar prolongado
00096 Deprivacion del suefio - Persistencia de higiene del suefio gggj gs:gi\’nso 1850 Mejorar el suefio.

inadecuada.

00133 Dolor crénico

- Incapacidad psicosocial cronica

2102 Nivel del dolor

1400 Manejo del dolor

HYala 78
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Depresion en el anciano

DIAGNOSTICO FACTORES RELACIONADOS INTERVENCION DE
ENFERMERO 0 RIESGO VLR L2 SR ENFERMERAS
5400 Potenciar autoestima
) - Perceptuales . 5390 Potenciacion de la conciencia de
00118 Trastorno de la imagen corporal - Psicosociales 1205 Autoestima s mismo
5220 Potenciacion de la imagen corporal
. ) - 1205 Autoestima -
00119 Baja autoestima crénica 1208 Nivel de depresién Idem anterior
) . - 1204 Equilibrio emocional 1800 Ayuda al autocuidado
00124 Desesperanza ; Eztrrdeizfzéal;g?eduramon 1201 Esperanza 5330 Control del humor
1208 Nivel de depresion 5310 Dar esperanza
- Crisis situcionales
’ - Duelo complicado ) L )
00146 Ansiedad - Conflicto inconsciente de objetivos 1402 Autocontrol de la ansiedad 5820 Disminucién de la ansiedad
vitales
5310 Dar esperanza
- Depresién grave 4354 Manejo de la conducta: autolesion
00140 Riesgo de violencia autodirigida - Desesperanza 1408 Autocontrol del impulso suicida 6487 Manejo ambiental: prevencion de
- Soledad la violencia

6340 Prevencion del suicidio

00052 Deterioro de la interaccién social

Alteracion de los procesos del pensa-
miento
Trastornos del autoconcepto

1503 Implicacion social

5440 Aumentar sistemas de Apoyo
5400 Potenciar autoestima
5100 Potenciar socializacion

00060 Interrupcién de los procesos
familiares

Pérdida del conyuge
Soledad

2600 Afrontamiento de los problemas

7140 Apoyo
7130 Mantenimiento en procesos fami-
liares

00059 Disfuncion sexual

Alteracion biopsicosocial de la sexua-
lidad

0119 Funcionamiento sexual

5248 Asesoramiento sexual

00069 Afrontamiento inefectivo

Falta de confianza para afrontar situa-
cion

Inadecuado nivel de percepcion de
control

1302 Afrontamiento de problemas

5270 Apoyo emocional
5230 Aumentar el afrontamiento

00066 Sufrimiento espiritual

Depresion
Soledad
Deprivacion sociocultural

1201 Esperanza

5270 Apoyo emocional
5240 Apoyo espiritual
5310 Dar esperanza

5.BIBLIOGRAFIA

- Diagndsticos Enfermeros: Definiciones y Clasificacion. NANDA. 2007-08.

- Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC). 5% Edicion. 2009.
- Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC). 4% Edicion. 2009.

- www.redadultosmayores.com.ar/buscador/files/SALUDO

- www.gerontogeriatria.org.ar/pdf/depresion%20huelva%20jmg %20

- www.feoc.vgto.mx/super/enfermeria/F0081/1.htm

- Cuidados gerontopsiquidtricos: una vision diferente del cuidar a nuestros Ancianos enfermos. Cibanal, L. Enfermeria cientifica N° 196-197 Julio-Agosto

1998. P4g. 60-69.

- Antoni Bernabarre-Marc Valenti. La Depresion en el Anciano. 2007. Pag. 1-30.
- Gordon M. Manual de Diagndsticos Enfermeros.10? Edicion. Elsevier/Mosby: Madrid 2003.

66

Hvala ™78




e .
y
Seguros N

P rourke

=4 MUTUA
¥ EUROPEA
Z% DE SEGUROS

o 7 PRECIOS
TELEFONO OFICINA: 955.09.92.50 S\ TNCREIBLES
_ HORARIO: LUNES A VIERNES \ ‘i y
MANANAS: 9 A 14h. TARDES: 17 A 20h.

Atenciont Personalizada!
B



PRIMERO: 3.600 €

XXVII CERTAMEN NACIONAL

«DE ENFERMERIA
"“"CIUDAD DE

EVILLA"

PREMIOS

SEGUNDO: 1.800 €

TERCERO: 1.200 € Accésit ENFERMERIA JOVEN: 1.000 €

Los premios se concederdn al autor o autores que mejor contribucién aporten a la investigacion y trabajos cientificos de Enfermeria y cumplan las siguientes

BASES

1°

35

6°.

197 ARos dvBnzandlo con (G Profesion

DENOMINACION: Titulo “Certamen Nacional de Enfermeria Ciudad de Sevilla”.

OBJETO: Los premios se concederdn a estudios monograficos o trabajos de investigacion de
Enfermeria, inéditos, que se presenten a este Certamen de acuerdo a las Bases del mismo.

El Certamen se amplia con un Accésit denominado “Enfermeria Joven” y dotado con 1.000 Euros.
Se otorgard al estudio monografico o trabajo de investigacion inédito de los presentados al
Certamen por profesionales de enfermeria colegiados que hubiesen terminado los estudios univer-
sitarios hasta cuatro afios anteriores a la presente convocatoria, debiendo presentar documento que
acredite el afio de finalizacién de los estudios de enfermerfa. Un mismo trabajo no se podra pre-
sentar, conjuntamente, a los premios y al accésit. Cualquier colegiado que cumpla los requisitos
indicados en el parrafo anterior, podrd optar por alguna de las dos modalidades. en el caso de pre-
sentarse para el “Accésit Enfermeria Joven”, habra de hacer constar expresamente en el sobre cerra-
do el lema: Certamen Nacional de Enfermerfa Ciudad de Sevilla. Accésit Enfermeria Joven”.

DOTACION: La dotacién econémica serd de 3.600 Euros para el trabajo premiado en primer
lugar; 1.800 Euros para el trabajo premiado en segundo lugar y 1.200 Euros para el premiado en
tercer lugar.

PRESENTACION: Los trabajos que opten a este certamen deberdn ser presentados dentro de los
plazos que cada convocatoria anual marque, no tendrdn limitacion de espacio y acompanardn
Bibliograffa. Se presentardn por triplicado en tamafo D.I.N. A-4, mecanografiado a doble espacio
por una sola cara y encuadernados. Incluirdn en separata un resumen de los mismos, no superior a
dos péginas.

CONCURSANTES: Sélo podrdn concurrir profesionales en posesion del Titulo de A.T.S. o D.E.
y que se encuentren colegiados.

JURADO: Sera Presidente del jurado el del Colegio de Enfermeria de Sevilla o persona en quien
delegue. Seis vocales, cada uno de los cuales corresponderd: al Colegio de Sevilla; Consejeria de
Salud de la Junta de Andalucfa; tres Vocales del profesorado de las Escuelas Universitarias de
Enfermeria y uno de entre los responsables de las Unidades de Formacion Continuada de Sevilla.
Todos los miembros del jurado serdn Diplomados en Enfermerfa.

Actuard como Secretario, el del Colegio de Enfermerfa de Sevilla, con voz pero sin voto. El jurado
serd nombrado anualmente.

7.

8%

028

10°

11e

PREMIOS 2010
1° Begona Lépez Lopez (Sevilla)
2° M*® Francisca Jiménez Herrera (Tarragona)
3° José A. Ponce Blandén (Sevilla)
Accésit: Soledad Guerra Rodriguez (Sevilla)

INCIDENCIAS: El hecho de participar en este certamen supone la aceptacion de las presentes
bases.

DECISION DEL JURADO: Los concursantes, por el simple hecho de participar en la Convocatoria,
renuncian a toda clase de accién judicial o extrajudicial contra el fallo del jurado, que serd inapelable.
Los premios no podrén quedar desiertos ni ser compartidos entre dos 0 més trabajos.

DOCUMENTACION: Los trabajos serdn remitidos por correo certificado con acuse de recibo o
cualquier otra empresa de carterfa al Colegio Oficial de Enfermeria de Sevilla Avda. Ramén y Cajal,
n° 20-Acc. (41005-Sevilla), en sobre cerrado con la indicacién “XXVII CERTAMEN NACIONAL
DE ENFERMERIA CIUDAD DE SEVILLA”. No llevardn remite ni ningtin otro dato de identifi-
cacion.

En su interior incluiran: el trabajo conforme se indica en el punto 4° de estas bases, firmado con seu-
dénimo; sobre cerrado, identificado con el mismo seudénimo incluyendo nombre y direccién com-
pleta del autor o autores, teléfono de contacto del 1T firmante, certificado de colegiacion reciente
y curriculum vitae de la totalidad del equipo, si lo hubiere.

Los trabajos presentados omitirdn obligatoriamente referencias a localidad, centro o cualquier otro
apartado, que pudiera inducir a los miembros del jurado a la identificaci6n, antes de la apertura de las
plicas, de la procedencia o autores de los mismos.

PROPIEDAD DE LOS TRABAJOS: Los trabajos que se presentan en el Certamen quedaran en pro-
piedad del Colegio de Enfermeria de Sevilla, que podra hacer de ellos el uso que estime oportuno. En
caso de publicaci6n de algiin trabajo, habrd de hacerse mencién de su autor. Los autores premiados soli-
citardn autorizacién por escrito a este Colegio para su publicacién en otros medios, con la tinica obli-
gacion de mencionar que ha sido premiado en el “XXVII Certamen Nacional de Enfermeria Ciudad de
Sevilla”.

TITULAR DEL PREMIO: Serd Titular del importe de los premios quien a parezca como tinico o
primer firmante del trabajo.

Podrin optar al mismo los trabajos presentados hasta el 28 de octubre de 2011. Los premios
serdn comunicados a sus autores o primer firmante por el Secretario del jurado, mediante correo cer-
tificado.

El fallo del jurado se hara piiblico el dia 12 de diciembre de 2011.
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