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CIVIL DE

LA ORGANIZACION
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CON LA COMPANIA

MAPFRE

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. Sera 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 informard 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 ningtin documento.

Quinto: De acuerdo con lo establecido en la pdliza, 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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Frente a la CRISIS

PROFESIONALIDAD
y BUENOS GESTORES

sanidad
andaluza
acaba de
iniciar una
nueva etapa.
Distinta como
cualquier otra pero, a su vez,
cargada con riesgos y amenazas
como en pocas ocasiones. Las
consecuencias a la contienda elec-
toral del 25/M y los pactos, a poste-
riori, entre las fuerzas politicas no
ganadoras ha dado como resultado
que el PSOE siga al frente de la
Junta con la ayuda, imprescindible,
de la tercera opcidn (IU). En medio,
la Consejeria de Salud no ha experi-
mentado variacion significativa
alguna por cuanto Grifian ha confir-
mado a Maria Jesus Montero al
frente de los destinos sanitarios en
las ocho provincias.

Decimos, si, que se ha abierto un
nuevo ciclo prefiado de riesgos y
amenazas. En efecto, a nadie se le
oculta a estas alturas que el Sistema
sanitario publico -que conocemos
como SAS- atraviesa uno de sus
momentos mas delicados. No hace
muchas semanas en que la adminis-
tracion regional remitié al Ministerio
de Hacienda, para acogerse al Plan
gubernamental de liquidez, un listado
con las 772.753 facturas impagadas
que equivalen a un montante global
de 2.763 millones de euros.

Es, en efecto, una descomunal
acumulacion de facturas no abona-
das a mds de 5.000 empresas anhe-
lantes por cobrar sus servicios hace
tiempo prestados. Montante del
que, no se olvide, una gran parte
(98%) corresponde a morosidad del
ambito sanitario.

Y si este panorama se le inserta en los
apuros econémicos que afectan a
Espana, es facilmente entendible que,
proclamas bienintencionadas al

margen, resulte l6gico calibrar que
se avecinan tiempos duros también
para el mundo sanitario.

Menos mal que, tanto Montero como
Grifan han reiterado que el huracan
del déficit financiero que recorre de
sur a norte y de este a oeste la piel de
toro, no afectara a ninguno de los dos
pilares del estado del bienestar,
sanidad y educacion. Esto debe servir,
de entrada, para amortiguar el peso de
los recortes/ajustes que desde la
propia Junta se anuncian para cumplir
con las exigencias impuestas por la
Union Europea a fin de que nuestra
nacion ponga en orden su cadtica
situacion financiera y empiece a
rebajar los nimeros rojos con los
que navegamos los espafioles.

La Junta ha cifrado en 2.700 millones
de euros el importe de los recortes
que van a producirse en la
propia administracion regional sin
que, al cierre de esta edicion, se
sepa con certeza hacia donde se
dirigen unos tijeretazos que, para
entendernos, suponen la merma de
casi 500.000 millones de pesetas en el
presupuesto de la Junta. La consejera
Montero, que no ha dudado en recha-
zar los ajustes sanitarios ordenados
por el Gobierno de Espafia, podréd
respirar, cuando menos, tranquilla y
con ella todo el entramado sanitario si
finalmente se confirma que el ajuste a
nivel andaluz pasara de largo y sin
detenerse ante la puerta del SAS.

Ahora bien, existe una percepcion ge-
neralizada de que en la sanidad pu-
blica de la comunidad ya se estaria
produciendo una politica de ajustes
que han provocado las primeras quejas
en determinados sectores, sean, por
ejemplo, los distritos de atencion pri-
maria'y una merma de recursos huma-
nos disponibles, sobre todo de perso-
nal interino. De cualquier modo, es una
excelente noticia lo dicho por la reele-

gida consejera Montero en el sentido
de que la sanidad no va a replegarse en
sus actuales coordenadas por efecto
de la crisis.

Con ese horizonte, mitad esperanza-
dor (no habra dureza en los ajustes)
mitad preocupado, (alta morosidad
del SAS), saludamos el comienzo de
un nuevo periodo para la sanidad
regional en el que Montero defendera
los intereses de un departamento
reforzado en sus competencias con la
suma de Bienestar Social. Ahora mas
que nunca, es el tiempo de los buenos
gestores porque la sanidad pdblica ha
entrado en un estado de enorme
precariedad como para confirmar que
0 alivia los 16.000 millones de euros
que lastran sus perspectivas o el
antafio y modélico SNS seguird
teniendo los pies de barro y un hori-
zonte absolutamente incierto.

Por encima de cualquier pesimismo,
debemos sentirnos esperanzados
si pensamos en las capacidades del
mejor capital que tienen el SAS com el
SNS. Hablamos de sus profesionales.
Unos colectivos -enfermeria a la
cabeza- que llevan varios afios de
congelacion salarial sin apenas rechis-
tar y, lo méas importante, sin que en
nada haya afectado al comportamien-
to diario respecto al paciente.
Esos miles y miles de enfermeras/os,
y matronas representan otros tantos
ejemplos de que, entre todos,
debemos superar y derrotar la dificil
batalla planteada. Los poderes publi-
cos deberian saber que si aspiran a
encontrar la salida del tdnel, ha de
hacerse contando con el mejor
pilar sobre el que giran las expectati-
vas para aspirar a un futuro no tan
cargado de nubarrones. Quede cons-
tancia de nuestra esperanza para que
aparezcan y se multipliquen los
buenos y eficaces gestores que la
situacion, mas que nunca, demanda.

Vicente Villa

HYGIA

ne 80



N° 80

2° Cuatrimestre de 2012

EDITA
lite. Colegio Oficial de Enfermeria
de Sevilla

DIRECTOR
José Maria Rueda Segura

SUBDIRECTOR

Francisco Baena Martin

DIRECCION TECNICA
José Roman Oliver

CONSEJO DE REDACCION
Comisién Ejecutiva
TIRADA
9.000 ejemplares

ISSN
1.576-3056

DEPOSITO LEGAL
SE-470-1987

SOPORTE VALIDO
Publicacién autorizada por el
Ministerio de Sanidad y Consumo
con referencia S.V. 88032 R.

REDACCION
Avda. Ramén y Caijal, 20
Telf.: 954 93 38 00
Fax: 954 93 38 03
Pagina Web:
www.colegioenfermeriasevilla.es
Correo Electrénico: colegio@icoe.es

MAQUETACION,
FOTOMECANICA E IMPRESION
Tecnographic, S.L.
Telf. 95 435 00 03
Fax 95 443 46 24

Foto: Algarve monumental

Autor: José Luis Salu Guerrero
N° colegiado: 5544

Sumario

5 PATOLOGIAS PREVALENTES EN EL BUCEO
DEPORTIVO
Delgado Diaz, Amanda. Diaz Gil, Adolfo.

DESARROLLO DE LOS CUIDADOS EN LAS
UNIDADES DE GESTION DE CUIDADOS DE
ENFERMERIA. CUANTIFICACION DEL PRODUC-
TO ENFERMERO

Marquez Alfonso, Antonio.

ANEMIA EN EL RECIEN NACIDO
Toro Lopez José Ramon, Cotos Guerra Andrés. Torrejon
Delgado, M# del Carmen.

PRIMERA VISITA INFORMATIVA EN ANTICOAGU-
LACION ORAL: VALORACION Y DIAGNOSTICOS
ENFERMEROS MAS PREVALENTES EN NUES-
TRO CENTRO DE SALUD

Nufez Garcia, Adolfo. Molté Boluda, Ana M?. Nunez Leon,
Ismael. Poza Anglés, Ana.

LA GASTROSQUISIS SUS CUIDADOS
Cruz Cabrera, Inmaculada. Serrano Martin, Dolores. Cruz
Cabrera, M2 Dolores.

EL IMPLANTE SUBCUTANEO ANTICONCEPTI-
VO. MOTIVO DE SU RETIRADA PRECOZ
Espinaco Garrido, Maria José. De Tena Sereno, Maria
Purificacion. Dominguez Fuente, Nieves. Pastor Saenz,
Manuela. Roman Oliver, José.

SEGURIDAD EN PACIENTES EN TRATAMIENTO
CON CARBONATO DE LITIO

Marchena Sanchez, Cyra. Lépez Sanchez, Olga. Caballero
Guerreo, Manuel Jesus. Delgado Fernandez, David.

ANALISIS DEL DIAGNOSTICO ENFERMERO.
RIESGO DE CAIDAS EN UNA RESIDENCIA
GERIATRICA

Pérez Sanchez, José Antonio. Gonzalez Ojeda, M? Rocio.

METODO INTRAVESICAL COMO HERRAMIENTA
ENFERMERA PARA LA MEDICION DE LA
PRESION INTRAABDOMINAL

Lopez-lbarra de la Cruz, Marta. Sobrino Sobrino, Bonifacio.
Ledn Rivas, Maria.

GESTION POR PROCESOS Y PLANES DE
CUIDADOS ESTANDARIZADOS

Rodriguez Pozo, Carmen. Romero Rueda, Esteban.

La revista Hygia de Enfermeria esta incluida en la base de datos “CUIDEN” y “ENFISPO”

Reservados todos los derechos. Ninguna parte de esta publicacion puede ser
reproducida parcial o total por medio alguno electrénico o mecanico, incluyendo
fotocopias, grabaciones, tratamiento informéatico o cualquier otro, sin permiso por
escrito de la editorial.

La revista HYGIA no se hace responsable necesariamente del contenido de los articulos
publicados, correspondiendo dicha responsabilidad a los autores de los mismos.



PATOLOGIAS PREVALENTES EN EL BUCEO

DEPORTIVO

PATHOLOGIES PREVALENT IN RECREATIONAL DIVING

Amanda Delgado Diaz!

Adolfo Diaz Gil?

1 Enfermera de familia UGC San Luis Sevilla.

2 Enfermero de familia UGC Cisneo-Las Naciones. Sevilla.

Resumen

pirar bajo el agua y moverse libremente.

icidad de los gases.

INTRODUCCION

Desde el comienzo de su historia, el hombre ha sentido cu-
riosidad por descubrir lo que oculta el fondo marino. Han sido
muchos y muy variados los inventos y artefactos que se han
intentado utilizar a lo largo de los siglos con este motivo, pero
es solo a partir de mediados del siglo XX que se ha general-
izado la practica de este deporte.

Actualmente en el buceo se distingue dos tipos:

e Buceo libre 0 apnea.
e Buceo auténomo.

El buceo libre 0 en apnea consiste en realizar inmersiones man-
teniendo la respiracion después de una profunda inspiracion
en superficie y el en buceo autonomo el buzo dispone de una
botella de aire comprimido que le permite ir respirando el aire
almacenado, dotdndolo de una autonomia considerable.
Aunque muchos de los problemas son similares en ambas
modalidades, en este articulo trataremos el buceo autonomo
ya que tiene un mayor riesgo para la salud.

El submarinismo y el buceo deportivo se han convertido en una practica habitual principal-
mente en nuestro litoral. Este deporte extremo consiste en sumergirse en el mar, lagos, rios,
o0 algun lugar con agua, con la debida capacitacion y equipo que permita a las personas res-

El buceo esta regido por leyes naturales basadas en fundamentos cientificos fisicos como pre-
sion, leyes de los gases y su disolucion, etc., fisiologicos como el modelo fisico del cuerpo
humano, efectos de la presion, etc, y efectos bioquimicos como el equilibrio sanguineoy tox-

El desconocimiento o incumplimiento de estas leyes pueden provocar accidentes mas o menos graves incluso con resultado de muerte.
Pretendemos dar a conocer dichas leyes y los principales riesgos para la salud que presentan la practica submarina.

Diving and sport diving have become standard practice primarily on our coast. This extreme sport is to dive into the sea, lakes, rivers,
or some place with water, with the proper training and equipment to enable people breathe under water and move freely.

Diving goes hand in hand with science, which has a physical basis (pressure, laws of gases and its dissolution, etc.), physiological
(physical model of the human body, effects of pressure, etc.), and biochemical effects (blood balance, toxicity of gases).

The ignorance or failure to comply with these laws cause more or less serious accidents even result in death.

We intend to publicize these laws and the major health risks with underwater practice.

PALABRAS CLAVE:

Submarinismo

Barotraumatismo
Enfermedad descompresiva
Presion: Relativa, atmosférica
y absoluta.

SN

El buceo se realiza en condiciones diferentes a las habituales
terrestres entre otras:

e El cambio continuo de presion (descenso, permanencia
y ascenso)

e Lanecesidad de un suministro adecuado, continuo y efi-
ciente de aire atmosférico.

e Necesidad continua de mantener un equilibrio entre la pre-
sion ambiental y la presion de las cavidades aéreas del or-
ganismo.

e La respuesta fisiologica y psicoldgica al ambiente sub-
acuatico es diferenta a la terrestre.

FiSICA DEL BUCEO

Se describen brevemente los conceptos fisicos importantes
relacionados con la practica del submarinismo para compren-
der mejor los efectos en el cuerpo humano.

HMYGIA .50




Patologias prevalentes en el buceo deportivo

AIRE
Es una mezcla de gases, incolora, inodora e insipida que con-
stituye la atmdsfera que rodea a la Tierra. Se halla compues-
ta por:

78,13% de nitrdgeno (N2)

20,90% de oxigeno (02)

0,03% de di6xido de carbono (C02)

0.94% otros gases (argdn, vapor de agua, etc).

AGUA

El agua es un liquido incoloro, inodoro, insipido y transpar-
ente que estd compuesto por 2 partes de hidrogenoy 1 de
oxigeno (H20). Es aproximadamente 800 veces mdas densa
que el aire a nivel mar. También es mas pesada. De alli que
presenta 800 veces mayor resistencia dindmica que el aire.
El agua salada a diferencia del agua dulce, contiene gran can-
tidad de minerales disueltos, los que le dan mayor densidad
(es 1,026 veces mas densa que el agua dulce).

DENSIDAD
Es la relacion que existe entre el peso (masa) y el volumen
de una materia.

m (gramos)

d= J—

v (litros)
El cuerpo humano tiene casi la misma densidad que el agua
salada, esa cuasi equivalencia es la que hace que flotemos
con mayor facilidad en el mar. Los gases, como el aire, son
mas ligeros en comparacion con los liquidos y sélidos; tienen
menor numero de moléculas para un volumen dado, por lo
tanto tienen menor densidad. Como las moléculas de un gas
estan mas alejadas unas de las otras pueden ser comprim-
idas mas facilmente que las moléculas de otros materiales.
En un sélido la distancia molecular es minima, su densidad
sera mayor, por lo tanto serd incompresible. En los liquidos
se da la situacion intermedia. El gas se hace menos denso y
por lo tanto mas liviano.
El aire a nivel del mar, se halla comprimido por todo el aire
que tiene encima, por lo tanto su densidad es mayor que la
del aire de las grandes altitudes. Esa es la razon por la cual
el avion vuela a mayor velocidad en el aire menos denso de
la estratosfera que en el aire mas denso a nivel del mar.

PRESION
Es una fuerza aplicada sobre una superficie, en forma pare-
ja sobre ellay en todas las direcciones.

e Presion atmosférica

Alrededor de la Tierra existe una capa da aire con un espe-
sor estimado en 10.000 mts. Este aire tiene un peso aprox-
imado de 1,033 gr. x litro y ejerce dicho peso sobre la super-
ficie de la tierra por lo que se dice que ejerce una presion. Si
pudiéramos construir un recipiente que tuviera lcm2 de base
y una altura de 10 km. veriamos que su base recibe una pre-
sion de 1,033 kg. 0 sea 1 Atmdsfera o0 760 mm de Hg (mer-
curio).

¢ Presion relativa o hidrostéatica
Es la fuerza a que se encuentra sometido todo cuerpo sumergi-

do, su valor depende de la profundidad y densidad del medio.
Es la presion debida al peso del agua y aumentard aproximada-
mente 1 kg/cm? o sea una atmdsfera cada 10,33m de pro-
fundidad.

* Presion Absoluta
Es la suma de “presion atmosférica” y “presion relativa”.

P Absoluta = p. atm. + p. rel.

Principio de Arquimedes: Flotabilidad
“Todo cuerpo total o parcialmente sumergido recibe un
empuje vertical de abajo hacia arriba igual al peso del li-
quido que desaloja”.

Peso aparente /Ijs

‘ﬁ Tmpuje

Flotahilidad positiva

Fiie ¥

Flotabihdad neutra
Pesa del cusrpe
% Empuje l’
Flotabilidad nepativa

._&-Pes. del cuerpe
‘l} Pesa aparente

Sobre el cuerpo sumergido actian fuerzas normales a su su-
perficie debido a la presion hidrostatica, del liquido en cuestion,
la resultante de todas esas fuerzas es el empuje de Ar-
quimedes. El empuje (E) estd aplicado en el centro de gravedad
o centro de empuje oponiéndose a la fuerza ejercida por el
peso del cuerpo.

Sumergido un cuerpo en un liquido puede ocurrir que el em-
puje sea menor, igual 0 mayor que su peso. Si el E es menor
que el peso del cuerpo este se sumerge hasta el fondo, por
lo tanto su flotabilidad serd negativa. Si el E es igual al peso,
el cuerpo flota en el seno del agua o de la masa liquida, quedan-
do en equilibrio, su flotabilidad es neutra.

Si el E es mayor que el peso, el cuerpo flota en la superficie
0 sea que emerge parte del mismo hasta que el E de la parte
sumergida equilibre al peso, por lo tanto tendra flotabilidad
positiva.

e Temperatura

La temperatura disminuye al aumentar la profundidad e in-
cide negativamente en el tiempo de permanencia subacuéti-
ca debido a la pérdida de calor por exhalacion, llevando al or-
ganismo a un incremento de su metabolismo, lo que impli-
ca un mayor consumo de oxigeno con la consiguiente dis-
minucion del tiempo de permanencia subacudtica.

El bucear durante un tiempo prolongado en aguas frias sin
la proteccion adecuada es exponerse a serias consecuencias.
La temperatura normal del cuerpo es de 37°C aproximada-
mente y si varia ocasionara serios problemas. Cuando nos
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sumergimos pasamos el calor de nuestros cuerpos directa-
mente al agua (conduccion) y serd absorbido 25 veces mas
rapido que en el aire, perdiendo asi mas calor que el que puede
producir nuestro cuerpo. Esta pérdida de calor es proporcional
a la superficie corporal y a la diferencia entre la temperatu-
ra del cuerpo y la del agua.

¢ Leyes de los gases
Configuran un grupo de relaciones matematicas que expli-
can el comportamiento de los gases sometidos a distintas
condiciones. Los parametros que explican es0s procesos son
presion, temperatura y volumen.

Ley de Boyle-Mariotte
“A temperatura constante, el volumen de un gas varia in-
versamente en relacion a la presion absoluta, en tanto que
la densidad varia directamente con la presion”

Lo que significa que si la presion de un gas se duplica, la den-
sidad también se duplica, pero el volumen disminuye a la mi-
tad del volumen original.

A mayor presion, menor volumen y mayor densidad.

Ley de Charles-Gay Loussac

“A volumen constante, la presion de un gas es directa-
mente proporcional a su temperatura absoluta.”
Esta ley nos advierte que si dejamos cargado un tanque al sol,
es posible que explote o salte su valvula de seguridad; y sin
ser tan drasticos, esta ley nos recuerda que si nos cargan un
tanque “en caliente”, al medir su presion manométrica, dara
un valor mas alto que cuando se introduzca en el agua y se
enfrie...

Ley de Dalton

“La presidn total ejercida por una mezcla de gases, es la

suma de las presiones que serian ejercidas por cada una

de ellos, si estuvieran presentes en forma aislada, y ocu-

paran el volumen total.”

Esta ley nos hace acordar que cada gas pesa por si solo en
una mezcla gaseosa, por lo tanto, cuando estudiemos la tox-
icidad de los gases, debemos hacer especial incapié a la pre-
sion parcial de ese gas en el cual se vuelve téxico. Ejemplo:
El oxigeno es tdxico a aproximadamente 2,2 atm, esto no
quiere decir que si buceamos con aire comprimido, nos in-
toxiquemos a esa presion absoluta (12 metros), ya que en
el aire hay solo un 21 % de ese gas, por lo tanto 0,21 atm a
1 atm absolutay 0,45 atm a 12 mts...

Ley de Henry
“La cantidad de un gas que se disuelve en un liquido, a
una temperatura constante, es proporcional a la presion
parcial de ese gas.”

En el caso practico del buceo y del cuerpo humano la Ley de
Henry, se puede decir:
A temperatura constante, una mezcla de gases como el aire
(02 y N2 ) se pone en contacto con un liquido como la san-
gre, un numero determinado de moléculas de Oxigeno, Ni-
trogeno, C02, etc, se difundiran (disolveran) dentro de la san-
gre, casi directamente proporcional a las presiones parciales
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del cada uno de estos gases. El niimero de moléculas de cada
uno de estos gases aumentara o disminuira conforme aumente
o disminuya la presion del aire sobre la sangre; sin embar-
go ese incremento o disminucion proporcional de las
moléculas disueltas no se obtiene en el mismo momento de
incrementar o disminuir 1a presion del gas, se requiere de un
tiempo.

Transcurrido este tiempo, se obtiene el llamado Punto de Equi-
librio o de Saturacion. Se dice que es casi directamente pro-
porcional por este factor tiempo.

Un ejemplo préctico de este fenémeno es el de las bebidas
gaseosas, que con el fin de preservarlas, se someten a pre-
sion con gas carbonico durante un tiempo, para que las
moléculas de gas carbdnico se disuelvan en la bebida, luego
se tapan herméticamente a presion de tal forma que el gas
carbénico permanezca disuelto. Si una de estas gaseosas se
destapa bruscamente, o sea que se libera la presion, el gas
carbonico sale en forma de burbujas y se produce eferves-
cencia, pero si se destapa gradualmente, de tal forma que poco
a poco se igualen las presiones externas e internas, el gas car-
bénico saldra de la bebida sin presentarse burbujas.
Aplicando lo anterior al organismo del buzo, tenemos que el
regulador suministra aire a la presion ambiente, a 0 mts., 1
Atm., a 10 mts 2 Atm. Es decir, el aire compuesto por 02, N2,
C02, es respirado a presiones parciales mayores 0 menores,
segun sea la profundidad, haciendo que durante el intercam-
bio gaseoso, estos gases se disuelvan en la sangre en una
cantidad de moléculas casi directamente proporcional a su
presion parcial, es decir, esa cantidad de moléculas ser may-
or 0 menor, segun el tiempo transcurrido bajo presion.
Algunos gases componentes del aire son metabolizados o
asimilados por el organismo por procesos bioquimicos como
el 02 y el CO2. Otros como el N2 son almacenados sin me-
tabolizarlos, debido a que son gases inertes.

Con el Nitrdgeno (N2) se presenta el fendmeno similar al de
las gaseosas por lo que tenemos que manejarlo de tal for-
ma que no se presenten burbujas en el cuerpo, para lograr
esto basta respetar algunas reglas sencillas y seguras que ver-
emos mas adelante.

Este fendmeno es considerado de los méds importantes en
el buceo ya que es el responsable de la embolia gaseosa
o enfermedad por descompresion.

ENFERMEDADES Y ACCIDENTES EN EL
SUBMARINISMO

Podemos clasificar las distintas patologias en:
e Enfermedades de preinmersion

e Enfermedades de las presiones

e Enfermedades de los gases.

a) Enfermedades de preinmersion

Se refiere a patologias que se pueden dar previamente a la

inmersion pero relacionadas con la practica del submarinis-

mo. Las mas importantes son:

e Desmayo por hiperventilacion en superficie o alcalosis res-
piratoria:

La respiracion forzada lleva a un aumento de la presion par-
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cial del 02 y a una disminucion de la pp. del CO2 en sangre
lo que produce un aumento en el ph fisioldgico (alcalosis fi-
siol6gica), el cual es captado por quimiorreceptores que trans-
miten la informacion al bulbo raquideo y éste ordena al cere-
bro que cese esta respiracion forzada por medio de mareo,
de no ser acatada esta orden, el bulbo pasara a tomar el con-
trol de la situacion, produciendo la inconciencia y posterior
normalizacion de las funciones.

El tratamiento consiste en controlar el desmayo hasta que has-
ta que se recupere la conciencia. Si hay paro cardiaco o res-
piratorio aplicar las maniobras pertinentes. NO ADMINISTRAR
OXIGENO.

¢ Hidrocucion:

Es un conjunto de manifestaciones diversas, que llevan gen-
eralmente a un estado sincopal, en forma rapida. Este acci-
dente no s6lo se observa durante el buceo, sino que
cualquier actividad que se realice en el agua, natacion, bafio
recreativo, surf, etc., puede desembocar en una hidrocucion.
Las causas que nos llevan a tener un accidente de esta nat-
uraleza, son varias y distintas entre si, pero todas llevan a un
mismo fin, que es frecuentemente un estado de shock que
determina un paro cardiaco que de no ser auxiliado inmedi-
atamente lleva a la rapida muerte al sujeto accidentado.

¢ Vértigo (mal de mar)
La cinepatia maritima es consecuencia del movimiento del mar.
Con frecuencia los buzos estan obligados a permanecer por
largos periodos a bordo de embarcaciones menores en alta
mary la exposicion prolongada al movimiento del mar puede
provocar serios mareos.
Es una de las patologias mas comunes del buceo embarca-
do.
El sintoma mdas molesto, la nausea, es causado por sobrees-
timulacion de los 6rganos vestibulares del equilibrio y un de-
sequilibrio entre estimulos visuales, estos mecanismos del
oido interno y la propiocepcion.

b) Enfermedades de las presiones

e Barotraumas
Son aquellos problemas surgidos por la dificultad de com-
pensacion de espacios aéreos semi aislados con el medio ex-
terno. Segun cual sea esta cavidad serd la patologia obser-
vada. Recordad la Ley de Boyle-Mariotte

e Barotrauma de oido
El oido medio es un espacio que se encuentra por detras del
timpano. Esta en contacto con los cambios atmosféricos a
través de las trompas de Eustaquio, las cuales terminan en
la parte posterior de la garganta. Si estas trompas de bloquean,
el resultado es la incapacidad de equilibrar la presion atmos-
férica y la presion interna.
Cuando descendemos, la presion exterior actda sobre la mem-
brana timpdnica abombandola hacia adentro, si continuamos
descendiendo, la membrana se rompera. ES por eso que efec-
tuando la maniobra para compensar (VALSALVA) el aire con-
tenido en la cavidad nasal y los senos paranasales se desplaza
por las trompas de Eustaquio hacia la caja timpanica,

QiDo
PRESION MEDIO
DEL AGUA
TROMPA DE

| EUSTAQUIO

PRESION
DEL AIRE

4 CUALQUIER PROFUNDIDAD LA
PRESION DEL AGUA DEBE SER
IGUAL A LA PRESION DEL AIRE

forzando la membrana del timpano hacia afuera.

Al ascender ocurre a la inversa con la salvedad que NUNCA
podemos realizar la maniobra de Valsalva ya que se agravaria
la patologia.

Las lesiones por compensacion del oido durante el ascenso
son raras, porque la forma de la trompa de Eustaquio mis-
ma permite la salida del aire con facilidad.

e Aplastamiento de la méscara facial
Cuando se utiliza escafandra autbnoma y méascara para la nar-
izy los 0jos, un descenso demasiado rapido sin haber logra-
do la compensacion mediante la admision aire por la nariz
(nunca utilizar lentes de natacion).

e De los senos paranasales
Si se bloguean las comunicaciones entre los senos paranasales
y la cavidad nasal, el equilibrio de las presiones se hace im-
posible; ya que suele afectarse el seno maxilar y el frontal,
con predominio de este ltimo.

e Barotraumatismo dental
El aire existente dentro de la pieza dentaria ocasionada por
accesos pulpares puede también ser objeto de las variaciones
de la presion del ambiente, causando intenso dolor al
buceador pudiendo llegar a la implosion.

e Sobredistencién pulmonar
La sobredistension pulmonar y sus derivados se producen
debido a la expansion del aire retenido en los pulmones du-
rante el ascenso, con retencion de la respiracion. Cuando se
aspira aire en profundidad, y se asciende sin espirar, a me-
dida que nos acercamos a la superficie el volumen de aire con-
tenido en los alvéolos pulmonares aumenta (ley de Boyle y
Mariotte), pero superando ciertos limites no puede sobredis-
tenderse mas, y se produce la rotura de la pared alveolar; es
entonces que el aire puede pasar al torrente sanguineo
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(AEROEMBOLIA O EMBOLIA TRAUMATICA), y/o ubicarse en
el interior de la cavidad pleural (NEUMOTORAX), y/o0 en el me-
diastino (ENFISEMA MEDIASTINAL), y/o situarse debajo de
la dermis (ENFISEMA SUBCUTANEOQ).

La prevencion consiste en ir exhalando a la vez que ascen-
demos y nunca mantener el aire en los pulmones.

¢ Neumotdrax

Se produce cuando penetra aire en la cavidad pleural, colap-
sando el pulmdn e impidiendo que la parte afectada se ex-
panday retraiga normalmente durante la respiracion. Es asi
que hay una disminucion funcional como consecuencia de
una reduccion de la capacidad vital de los pulmones.

Se manifiesta a poco de arribar a la superficie, dificultad para
respirar, dolor en el torax, sobre todo en las inspiraciones pro-
fundas, respiracion superficial y rapida, cianosis de la piel,
labios y ufias.

¢ Enfisema mediastinal
En esta patologia, el aire se sitia en el mediastino, zona ubi-
cada en el torax, entre los pulmones donde se encuentra la
traquea, los grandes vasos que entran y salen del corazény
I6gicamente el mismo corazon. El aire al presionar sobre el
corazon y los grandes vasos, provoca reflejos cardiovascu-
lares inhibitorios que pueden desencadenar un shock;
ademas al destruirse los alvéolos pulmonares y ser reemplaza-
dos por sacos de aire que no intervienen en la hematosis, au-
menta el espacio muerto y disminuye la capacidad vital, que
segun la gravedad del caso puede provocar una hipoxia.
Se extiende desde el diafragma hasta el pecho.
Los sintomas son respiracion acortada, dolor retroesternal,
debilidad o desmayo.

¢ Enfisema subcutaneo

Se produce cuando el aire que escapa del pulmon traumati-
zado, se aloja en los tejidos debajo de la piel, generalmente
en la zona del cuello y zonas vecinas (fascia del pectoral
menor).

Los sintomas son dificultad en la respiracion y deglucion, sen-
sacion de hinchazdn en la zona del cuello, cambios en la voz,
alteracion en el habla, cambios en la voz, sensacion de
crepitacion al tacto.

e Embolia traumatica
El aire en forma de burbujas (émbolos), proveniente de los
pulmones lesionados, ingresa a los capilares y de alli a la cir-
culacion general obstruyendo la irrigacion de determinados
territorios del organismo. Su gravedad aumenta cuando afec-
ta al cerebro ocasionando lesiones, incluso de caracter irre-
versible.
Los signos y sintomas de la embolia traumatica se manifi-
estan antes de los primeros 5/10 minutos después de haber
llegado a la superficie, excepto la pérdida de conocimiento,
SON DRAMATICOS Y DE APARICION BRUSCA.
Existe una verdadera emergencia médica y una rapida evac-
uacion a una unidad médica es indispensable.
Los sintomas, generalmente son alarmantes: *buzo confu-
S0, *tambaleo, *pardlisis, *convulsiones, *“expectoracion san-
guinolenta y espumosa por boca y/o nariz, *colapso e incon-

Patologias prevalentes en el buceo deportivo

sciencia, *paro respiratorio, *muerte. (PUEDEN PARE-
CERSE A UN ACCIDENTE CEREBROVASCULAR).

El oxigeno de primeros auxilios inmediato es importante y
puede reducir sustancialmente los sintomas, se debe iniciar
lo antes posible, y no debe cambiar los planes de tratamien-
to. Los sintomas de las embolias traumaticas y gaseosas mejo-
ran y casi desaparecen al respirar oxigeno en altas concen-
traciones, pero los sintomas pueden reaparecer posterior-
mente. Porlo que siempre debe trasladarse a un paciente
a un centro hiperbarico.

Debe de recomprimirse de inmediato en cdmara hiperbdri-
ca para reducir el volumen de las burbujas; a 6 atm. (50m.)
el tamafio de las burbujas disminuye un 84%.

c) Enfermedades de los gases

Se refieren a un conjunto de enfermedades directamente rela-
cionadas a los gases respirados y los efectos de las leyes fisi-
cas anteriormente expuestas.

e |ntoxicacion por oxigeno (hiperoxia)
El aire que respiramos es una mezcla de varios gases entre
los cuales el nitrégeno (79 %) v el oxigeno (20,97 %) con-
stituyen casi el 100 % de la misma. A pesar de que el oxigeno
es el (inico gas requerido por nuestro organismo, no se usa
en forma pura para la practica del buceo deportivo ya que,
en general, resulta toxico a mas de 1,7 atmésferas de pre-
sion.
Actualmente se recomienda una presion parcial de oxigeno
maxima de 1,4 ATA, que corresponden a una profundidad de
60 m cuando se respira aire.
Los buzos que usan mezclas, con concentraciones de
oxigeno mayores a las del aire, presentan el riesgo de toxi-
cidad por oxigeno a profundidades ain menores. El buzo que
respira oxigeno puro puede tener convulsiones a 7,6 metros.
Cuando se bucea con aire comprimido es dificil diferenciar
los sintomas de ciertos efectos atribuidos al CO2; pero si luego
de una ventilacion correcta, los sintomas persisten, podemos
pensar que nos encontramos ante una intoxicacion de este
tipo. Se observan nduseas, dolor detras del esternon, vision
anormal, zumbidos, vértigo y confusion.
Los sintomas descritos son inconvenientes y molestros, pero
no son dafiinos. Las convulsiones debidas al oxigeno no son
dafiinas por si solas pero pueden provocar que el buzo se le-
sione 0 un ahogamiento si esta en inmersion.
El tratamiento consiste en controlar las convulsiones y sacar
al buzo del agua lo antes posible.

e Intoxicaci6n por didxido de carbono (hipercapnia)

EI CO2 se encuentra en una concentracion de 0,003% en el
aire atmosférico, si la concentracion aumenta al 0,005%, se
deprime el sistema nervioso, produciendo paro respiratorio.
Si se impide ventilar adecuadamente, en lugar de eliminarse,
se acumulard C02.

Los buzos inexpertos tratan de disminuir su frecuencia res-
piratoria en un afan de «ahorrar» aire de la botella y en bu-
zos profesionales, debido a un ejercicio intenso durante la in-
mersion. Los sintomas son un malestar, angustia y ansiedad
del buzo, sensacion de asfixia y respiracion superficial; los
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cuales si no son controlados por el buzo, amplifican y agra-
van la hipercapnia llegando al sincope y la muerte por
ahogamiento; ademas el buzo presa del panico pueden sufrir
barotraumatismos o accidentes de descompresion por un as-
censo fuera de regla.

Los sintomas mejoran y desaparecen luego de suprimir la
causa, aunque la cefalea puede persistir horas. Al respirar aire
ambiental o respirar oxigeno puro desaparecen los sintomas.
Si hay inconsciencia efectuar respiracion artificial.

e Intoxicacion por mondxido de carbono (CO)
Este gas no se encuentra en el aire atmosférico; pero se pro-
duce durante el funcionamiento de los motores de combustion.
La sangre puesta en presencia de CO y 02; es 200 veces mas
avida de saturarse con el CO que con el 02; por lo tanto el
CO incapacita a la sangre para transportar el 02 a los tejidos,
y consecuentemente se produce la hipoxia. El tanque puede
contener este gas cuando el compresor de aire tiene una fal-
la de lubricacion o absorcion de los propios gases de la com-
bustion, o la toma de aire se encuentra cercana al escape de
algun vehiculo o del propio compresor.
Respirando aire que s6lo contenga 0,05% comienzan las mo-
lestias y si contiene 0,1% de CO comienzan las graves al-
teraciones. No hay manifestaciones previas.
El tratamiento consiste en exponer a la victima en un lugar
aireado, si no reacciona administrar 02 (actda como estim-
ulante del centro respiratorio).

e Intoxicacion por nitrdgeno (narcosis nitrogénica)
Aunque el nitrégeno y otros gases inertes son quimicamente
estables, bajo concentraciones elevadas producen efectos re-
versibles sobre el sistema nervioso. Estos efectos son en gen-
eral similares a los debidos a la intoxicacion por alcohol 0 a
las sustancias narcéticas y es por esto que reciben el nom-
bre de “narcosis”. Cuando la tension tisular del N2 >= 4bar,
los efectos empiezan a manifestarse; pero es muy variable
de un individuo a otro. Son los buzos auténomos con aire los
expuestos a este tipo de efecto, pudiéndose dar casos muy
por encima de los -30 m, dependiendo del estado general del
buzo. Los sintomas tipicos son la euforia despreocupacion,
alteracion de la capacidad de raciocinio y de concentracion,
pérdida de memoria y desorientacion. La pérdida de la capaci-
dad de juicio y de orientacion, tipica de este fendmeno, puede
hacer incurrir al buzo en otros accidentes y eventualmente
incluso al ahogamiento.

Solo se debe ascender a menor profundidad hasta que de-
saparezcan los sintomas (ascenso controlado).

¢ Sindrome de descompresion (embolia gaseosa )

El sindrome de descompresion es el término empleado para
denominar a la enfermedad aguda conocida en medicina como
embolia gaseosa producida por una disminucion brusca de
la presion atmosférica.

Esta enfermedad se caracteriza por la aparicion de pequefias
burbujas e inflamacion.

La formacion de burbujas de nitrégeno en la sangre y tejidos
luego de un buceo, es la causa de diversos trastornos que
caracterizan a este sindrome.

Segun la ley de Henry “la disolucion de un gas en un liqui-

do es directamente proporcional a la presion, siempre que se
mantenga constante la temperatura.”

Por consiguiente los tejidos y humores organicos se van sat-
urando con el tiempo en proporcion directa a la presion del
aire que se esta respirando, a su vez esta presion depende
de la profundidad en que se encuentra el buzo. De ahi que
adquiere suma importancia la relacion Profundidad-Tiempo,
para saber el grado de saturacion de los tejidos.

Debido a que las grasas son capaces de retener cinco veces
mads nitrogeno que el agua contenida en sangre y tejidos, se
requerird un periodo mas largo de tiempo para desaturar este
tipo de tejido. También hay tejidos dentro del cuerpo que tienen
un riego sanguineo pobre. Estos tejidos también requieren
un largo periodo de tiempo para desembarazarse del nitrégeno
absorbido, ya que el lento flujo de la sangre a través de el-
los les proporciona una lenta difusion del gas.

El proceso de la saturacion de nitrégeno, asi como su elim-
inacién por el cuerpo humano, se desarrolla durante un perio-
do de 9 a 12 horas antes de alcanzar el equilibrio. Este perio-
do es debido a los tejidos grasos y tejidos de lento riego san-
guineo. El cuerpo tiende a saturarse en el mismo lapso de tiem-
po, sea cual sea la presion inicial aplicada, y serd necesario
un periodo igual de tiempo para desaturarse desde cualquiera
de esas presiones.

El grado de saturacion del cuerpo por los gases depende de
tres factores principales:

- Profundidad de buceo (presion inicial).
- Duracion de la inmersion (tiempo de exposicion).
- Eficiencia circulatoria y respiracion del buceador.

Los sintomas dependeran del lugar donde se hayan alojado

las burbujas de nitrdgeno, asi como de su tamano.

El 50% de los sintomas aparecen durante los primeros 30 min-

utos después de la inmersion. El 85% de los sintomas apare-

cen en la primera hora después de la inmersion. El 95% de
los sintomas aparecen durante las 3 primeras horas después
de la inmersion. El 99% de los sintomas aparecen antes de
las 6 horas después de la inmersion. Normalmente la sintoma-
tologia se manifiesta durante la primera hora de retorno a la

superficie, pero en el 1% de los casos puede presentarse a

partir de las 6 horas.

e (Guando las burbujas se alojan en los tejidos del sistema
central nervioso, los sintomas son: debilidad o paralisis
en los musculos, vértigo, zumbido en los oidos, vision bor-
rosa. La victima generalmente describe estos sintomas
como si sintiera agujas o alfileres en el drea afectada y las
piernas “dormidas”.

e Cuando las burbujas se forman en el torrente sanguineo
Venoso, pasan a los pulmones obstruyendo el flujo de san-
gre, causando dificultad al respirar, tos, dolor en el pe-
cho y cianosis.

Hay dos tipos de gravedad de signos y sintomas:

* Tipo1oleve:

Dolor en las articulaciones de los brazos, hombros y pier-
nas no modificado por los movimientos, ni la presion ni el
tacto.

Prurito.
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e Tipo 2 o graves:

Patologias prevalentes en el buceo deportivo

Buzo confuso Dificultad en la respiracion

Dolor abdominal Frio intenso

Convulsiones Trastornos al andar

Debilidad corporal Colapso e inconciencia

Prurito (especialmente en las

Pardlisis de brazos y/o piernas A
ylop zonas pilosas de la cara)

Sensacion de quemadura

Anormali visual :
ormalidades visuales localizada

APROXIMADAMENTE
50 cm,

|

Manchas en la piel (sobre todo
en la parte superior del térax,
brazos y piernas)

Vértigos y mareos

Pérdida del habla Trastornos auditivos

En el tratamiento, 1o mds importante es saber reconocer los
sintomas del accidente de descompresion. Una vez que el di-
agnostico se ha determinado, se comunica de inmediato al
lugar donde se encuentre la cdmara hiperbarica, para la
preparacion del tratamiento y para tener la oportunidad de con-
sultar en caso de duda.

La transporte del paciente a la cdmara hiperbarica debe hac-
erse con la mayor rapidez, sobre todo si se trata de sintomas
del tipo II.

La victima debe ser transportada como se ve en la figura 1,
inclinada y ligeramente recostada sobre su lado izquierdo, para
que las burbujas vayan hacia los pies y no a la cabeza.

Se debe verificar que la victima tenga las vias respiratorias
despejadas y suministrarle oxigeno continuamente hasta lle-
gar a la cdmara. El oxigeno ayudard a eliminar el nitrégeno
y también a oxigenar los tejidos afectados. Si es necesario,
tape a la victima a fin que mantenga su temperatura corpo-
ral.

Si el transporte se hace por helicoptero o avion, la altura em-
peorara la descompresion, aumentando el tamafio de las bur-
bujas. Lo indicado es volar lo mas bajo posible, a no mas de
300 metros o, en su defecto, presurizar la cabina.
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CONCLUSIONES

Las particularidades fisiologicas del buceo hacen necesario
el seguimiento de reglas estrictas y el respeto de los limites
de seguridad, por lo que la practica segura del buceo (par-
ticularmente en el caso del buceo auténomo) requiere de una
formacion especifica. Cada pais es responsable de la
reglamentacion y control de este tipo de actividad recreati-
va, y por regla general se exige una titulacion reconocida que
certifique el conocimiento de las reglas y normas, asi como
en determinados casos, un minimo experiencia, que habit-
ualmente se establece exigiendo un determinado nimero de
inmersiones previas.

Un buen buceador deberia de cumplir el siguiente decdlogo
para una inmersion segura:

1. Pasar una revision médica con un especialista al

principio de la temporada

Comprobar el estado del material

Reconocer las propias limitaciones

No bucear nunca solo, siempre acompafiado

Conocer el entorno

Realizar siempre parada de seguridad de cinco

minutos a tres metros

7. Respetar el periodo de descanso entre
inmersiones que nunca debe ser inferior a dos
horas

8. Hacer una segunda inmersion siempre de menor
profundidad que la primera

9. No hacer subidas y bajadas en diente de sierra
debajo del agua

10. No bucear al limite de la no descompresion.

SR
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DESARROLLO DE LOS CUIDADOS EN LAS UNIDADES
DE GESTION DE CUIDADOS DE ENFERMERIA.

CUANTIFICACION DEL PRODUCTO ENFERMERO
DEVELOPMENT OF CARE UNITS IN THE MANAGEMENT OF
NURSING CARE. PRODUCT QUANTIFICATION OF NURSING

m Antonio Marquez Alfonso!
1 DE Hospital de la Mujer. HH.UU. Virgen del Rocio. Sevilla

PALABRAS CLAVE:

Las unidades de gestion de cuidados de enfermeria estan constituidas para dar una respuesta
adecuada a la poblacion, siendo el marco adecuado de relacion entre los profesionales y los usua-

rios-clientes. Basandonos en la implicacion de los profesionales en la unidad de cuidados de enfer- v Degarrollo de |OS cuidados.
meriay en funcion de las necesidades concretas que puedan presentar los usuarios, se enfoca nues- «" Unidad de gestion.
tro quehacer profesional diario en base a la estandarizacion de los procesos mas prevalentes en v Producto enfermero.

cada unidad. Asimismo y con la intencién de que la cadena sanitaria no llegue a romperse, se

mantendran la coordinacion e interrelacion con atencion primaria de salud mediante la informacion
y coordinacion entre ambos niveles asistenciales.

La unidad de gestion de cuidados de enfermeria como centro de responsabilidad de productos intermedios, funciona con el modelo de gestion
descentralizada ofertando sus servicios a las unidades clinicas que lo necesiten, aumenta las responsabilidades de los profesionales y su autonomia,
favorece la satisfaccion del usuario e incrementa la satisfaccion del profesional. La metodologia a emplear es la aplicacion del método cientifico a la
solucion de problemas el cual nos permite actuar de forma sistematica, al planificar nuestra actividad mediante la utilizacion de documentacion enfer-
mera unificada y homologada. La unidad de gestion de cuidados de enfermeria debe tener en cuenta tres niveles de gestion que se producen en la
relacion profesional-usuario y que son las siguientes:

- Terapia individual.

- Gestion asistencial.

- Gestion de la unidad.

Entendemos por producto enfermero los cuidados prestados a los clientes en relacion con sus necesidades acreditadas, e identificarlo de forma obje-
tiva con el producto final. Esto resulta fundamental ya que permite establecer mecanismos de comparacion y mejora con criterios de rentabilidad y
resultados.

Todo lo anteriormente expuesto, aumenta los niveles de eficacia, efectividad y eficiencia, incrementando de esta forma la calidad asistencial y la aten-
cion integral al usuario.

KEY WORDS:

Management units of nursing care are set up to provide an adquate response to the population, be

the appropriate framework for relations between professionals and users-customers. Building on v/ Care development.
the involvement of professionals in the nursing care unit and according to specific needs that can v Management unit

present users, focuses our professionals daily based on the standardization of processes prevalent ’
in each unit. Also, with the intention that the healthcare chain does not break, will remain the v Product nurse.

coordination and interaction with primary health care through information and coordination between
the two levels of care.

The management unit of nursing care as the center of intermediate product liability, work whit the decentralized management model offering its
services to the clinical units that need it, increases the responsibilities of professionals and their autonomy, promotes user satisfaction and increases
professional satisfaction. The methodology used is the application of scientific method to solve problems which allows us to act systematically, to
plan our activity through the use of unified and standardized nursing documentation. The managed care unit nurse should take into account three
levels of management that occur in the professional-user relationship and that are:

- Individual therapy.

- Care-management.

- Management Unit.

We understand nursing care products provided to clients in relation to their needs and identify proven objectively with the final product. This is
important because it allows to establish mechanisms for comparison and improvement of profitability and results. All of the above increased levels
of efficiency, effectiveness and efficiency, thereby increasing the quality of care and comprehensive care to the user.
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INTRODUCCION

La gestion de los servicios de enfermeria, estd inmersa en
la propia gestion global de los centros. Por otra parte, el
progresivo envejecimiento de la poblacidn, los cambios en
los estilos de vida, la aparicion de nuevas patologias, el
aumento de enfermedades cronicas, el desarrollo demo-
grafico intenso en zonas periurbanas, la existencia de
grupos de riesgo mas vulnerables a patologias concretas,
entre otros factores, nos llevan a pensar que la demanda de
servicios sanitarios y especificamente de cuidados de
enfermeria sera cada vez mayor. Nuestro método de traba-
jo es el Proceso de Atencion de Enfermeria ya que nos
permite sistematizar las actuaciones enfermeras y estanda-
rizar uno de los soportes de la actividad asistencial tanto en
atencion primaria como en atencion especializada: los
cuidados. El Proceso de Atencidn de Enfermeria garantiza
la profesionalidad de los cuidados que se prestan, porque
cuenta con una estructura formal de trabajo sobre la que
edificar la planificacion de las actividades. Permite una
actuacion enfermera consensuada y unificada y ademas es
una forma coherente de evaluar la calidad prestada por el
equipo enfermero. De esta forma definiremos de forma
concreta y correcta la importancia de nuestro papel profe-
sional ante el usuario y ante la sociedad en general, alcan-
zando unos estandares de calidad en cuanto a eficacia,
efectividad y eficiencia que demandan los tiemposactuales.
Siempre tendremos en cuenta la coordinacion e interrela-
cion entre los distintos niveles asistenciales para garantizar
la continuidad asistencial. En las unidades de gestion se
prestan y ofertan cuidados enfermeros profesionales,
fundamentados en una completa informacion y una aten-
cion personalizada e integral a nuestros clientes y a sus
cuidadores de forma continuada, proporciondndoles un
alto grado de bienestar desde el punto de vista biopsicoso-
cial, ayudandoles a conseguir la maxima independencia a
través del diagndstico enfermero y el plan de cuidados.
Manteniendo la linea de proporcionar a los pacientes cuida-
dos enfermeros de alta calidad, la unidad de gestion de
cuidados parte con una cartera de servicios basada en
intervenciones de enfermeria, registro de valoracion inicial,
planes de cuidados estandarizados seglin los grupos rela-
cionados con el diagndstico (GDR’s) mas prevalentes en la
unidad e informe de continuidad de cuidados para garanti-
zar la continuidad asistencial. Dicha unidad de gestion ofer-
ta asimismo un producto enfermero que se define como
cada una de las actividades 6 grupo de ellas que los enfer-
meros ejecutan sobre el paciente y/o comunidad y que, en
colaboracion con el resto del equipo multidisciplinar, tienen
utilidad respecto a la recuperacion, promocion de la salud
y prevencion de la enfermedad. Como unidad de medida
para la cuantificacion del producto enfermero se utilizan las
unidades relativas de valor (URV), equivaliendo cada una
de ellas a un minuto de tiempo de trabajo enfermero.
Existen distintos grupos de trabajo que intentan desarrollar
diversos catalogos de productos enfermeros como la esca-
la de niveles de dependencia del estudio de gestion analiti-
ca SIGNO Il, escala de BARTHEL, clasificacion de las inter-
venciones enfermeras (NIC), etc.

METODOLOGIA

La Unidad de Gestion de cuidados debe tener en cuenta los
tres niveles de Gestion que se producen en la relacion
profesional-usuario y que son las siguientes:

A) Terapia individual.

Es uno de los aspectos fundamentales, pues va a darnos el
factor de eficacia. En esta unidad en la que su actuacion
principal es la de impartir cuidados de enfermeria, cobra
una importancia decisiva la elaboracién de buenos planes
de cuidados de enfermeria con objetivos claros encamina-
dos hacia el autocuidado y la reinsercion, lo antes posible,
del paciente a su entorno socio-familiar. Debe contener
asimismo las intervenciones necesarias para la coordina-
cion con atencidn primaria 6 servicios sociales en aquellos
casos en que sea previsible 1a necesidad de su actuacion.

B) Gesti6n Asistencial.

Este factor debe encaminarse hacia la efectividad de los
cuidados y al aprovechamiento de los recursos. En este
sentido, es imprescindible la elaboracién de protocolos
asistenciales y la aplicacion de los mismos de la forma mas
racional posible. Es asimismo necesario la asignacion clara
de enfermeria y la utilizacién de registros adecuados que
garanticen la continuidad de cuidados.

C) Gestion de la Unidad.

Cualquier nivel de autonomia debe llevar ensamblado el
nivel de responsabilidad. Las decisiones relacionadas con
la gestion de recursos tienen un impacto sobre los costes
de los cuidados.

La Unidad debe gestionar sus presupuestos, a través de un
contrato de gestion teniendo en cuenta factores como los
siguientes:

- Medicion de actividad-Compromiso de actividad.

- Medicion de costes-coste por proceso.

- Seguimiento de desviaciones presupuestarias.

- Seguimiento de consumos de farmacia y fungible sani-
tario.

- Actuaciones sobre la curva A-B-C de los productos de
mayor consumo.

- Optimizacion de recursos humanos:
Contratacion, absentismo, libranzas, etc.

La metodologia a emplear es la aplicacion del método cien-
tifico a la resolucion de problemas, que nos permite actuar
de forma sistematica, al planificar nuestra actividad
mediante la utilizacion de documentacion enfermera unifi-
cada y homologada.

La Unidad entendiendo la gestion como el conjunto de
procesos que tienen lugar entre profesionales y usuarios,
desarrollara la produccion enfermera en los siguientes
niveles:

- NIVEL DE EFICACIA
La unidad seguirad priorizando aquellos procesos ¢ grupo
de pacientes que tienen una alta necesidad de cuidados
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enfermeros, y cuyo resultado final depende en gran medi-
da de la practica de enfermeria. Para estos procesos segui-
ran elaborandose planes de cuidados guia, que orienten la
intervencion enfermera a través de un conjunto homogé-
neo de intervenciones enfermeras hacia la resolucion de
los problemas reales y/o potenciales.

Como criterios organizativos basicos la unidad de enferme-
ria debe utilizar sistematicamente la documentacion enfer-
mera siguiente:

- Documento de valoracion inicial.

- Plan de cuidados consistente en documento para la
identificacion de problemas segin taxonomia NANDA, y
planificacion de intervenciones.

- Documento para la realizacion de seguimiento y evalua-
cion e informe de continuidad de cuidados que garanti-
ce la continuidad de cuidados interniveles.

- NIVEL DE EFECTIVIDAD

La unidad desarrollard un programa de mejora de los
procesos, normalizando la préctica de enfermeria. La
Unidad decidira los procesos a ser mejorados, consideran-
do los problemas de mayor incidencia y trascendencia 6 las
intervenciones que deben ser reguladas (acogida al pacien-
te, elaboracion y seguimiento de planes de cuidados,
cumplimentacion de registros, circulacion interna, etc.).
Existird un manual de procedimientos al respecto con indi-
cadores de aplicacion y evaluacion. Todas las intervencio-
nes de enfermeria quedaran registradas en la documenta-
cion enfermera, facilitando la continuidad de cuidados
tanto en atencion primaria como en atencion especializada,
incidiendo de esta manera en una mayor satisfaccion de los
ciudadanos.

- NIVEL DE EFICIENCIA

El proceso de enfermeria debe ser medido y valorado indi-
vidualmente. No obstante, se establecera un coste estanda-
rizado por proceso mediante la asignacion de Unidades
Relativas de Valor para todas las intervenciones de enfer-
meria incluidas en la cartera de servicios. El presupuesto
clinico da informacién de costes directos e indirectos, asi
como de margenes controlables desde la unidad. En el plan
de gestion de la unidad se estudiaran aquellos puntos criti-
cos y margenes de mejora de la eficiencia. A partir de aqui
se profundizara en cudles son sus oportunidades de mejo-
ray se elaboraran protocolos de gestion y optimizacion de
recursos.

MISION Y PRINCIPALES LINEAS ESTRATEGICAS

La mision de la unidad de gestion de cuidados de enferme-
ria es prestar y ofertar cuidados profesionales, fundamen-
tados en una completa informacion y una atencion perso-
nalizada e integral a nuestros clientes y a sus cuidadores,
de forma continuada, proporciondndoles un alto grado de
bienestar biopsicosocial y ayudandoles a conseguir la
maxima independencia, mediante el Diagnostico Enfermero
y el plan de cuidados.

Las lineas estratégicas de la unidad de gestion de cuidados
son las siguientes:

4) El cuidado individualizado y sistemético a través del
proceso de enfermeria y de la asignacion enfermero-
a/paciente.

2) La normalizacion de la préactica mediante la estandariza-
cion de planes de cuidados para los principales tipos de
pacientes ingresados en la unidad.

3) La continuidad de cuidados mediante la cumplimenta-
cion rigurosa de los registros de cuidados y de estrate-
gias de comunicacion con los diferentes niveles y
sectores.

4) La satisfaccion de los clientes tanto internos como exter-
nos a través de la exploracion de sus necesidades y
expectativas y de evaluar la conformidad con las
mismas.

9) La mejora de la efectividad y eficacia promoviendo la
formacion continuada, la investigacion y la mejora
continua de los procesos.

6) La preocupacion por la eficiencia, para lo cual se
mantendrd activamente el sistema de informacion
sobre producto y coste que permita disefar objetivos
de mejora.

El equipo de enfermeria de la unidad tendrd como foco de

sus intervenciones las citadas a continuacion:

- Las alteraciones de los pacientes para satisfacer sus
necesidades basicas.

- Los déficits de autocuidado de los pacientes y, en su
caso, de su cuidador principal.

- Las necesidades de cuidados derivadas de las interven-
ciones médicas 6 de otros profesionales.

- La coordinacidn entre los diferentes servicios sobre el
paciente.

- La continuidad de cuidados.

La unidad deberd ofrecer las siguientes garantias a sus

pacientes:

- Laayuda necesaria para compensar los problemas rela-
cionados con la satisfaccion de sus necesidades basi-
cas.

- La mejora de sus propios recursos de autocuidado y
adaptacion.

- Su participacion en el plan de cuidados para lo que reci-
bird la informacion necesaria para seleccionar entre
alternativas y tomar decisiones.

- EI mantenimiento de los vinculos con su medio social
conforme a sus caracteristicas y deseos.

- Cuidados sustentados en los principios de la ética
profesional y en los conocimientos cientifico-técnicos,
incorporando sus progresos.

CARTERA DE CLIENTES

Los clientes que potencialmente pueden tener acceso a la
unidad de gestion de cuidados de enfermeria pueden acudir
a través de varias vias (servicio de urgencias, consultas,
traslados de otras unidades u otros centros hospitalarios,
usuarios previos de la unidad que reingresen por desesta-
bilizacion y/o reagudizacion, etc.). Y las salidas van ir diri-
gidas fundamentalmente al domicilio, atencién primaria,
consultas externas u otros centros hospitalarios.
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El perfil de los distintos clientes que ingresan en la unidad
de gestion puede variar en funcion de los niveles de depen-
dencia que presente cada uno de ellos y que van desde
usuarios que precisen cuidados minimos y que por tanto
necesitan un tiempo de enfermeria menor, hasta usuarios
que precisan cuidados muy amplios, que por tanto su nivel
de dependencia de mucho mayor y que por consiguiente
necesitan un tiempo de enfermeria mucho mayor. En este
sentido, aqui tenemos por tanto una de las formas de cuan-
tificar el producto enfermero al poder medir el tiempo de
enfermeria que empleamos en cada una de las intervencio-
nes de enfermeria que realicemos a estos usuarios median-
te las unidades relativas de valor.

CARTERA DE SERVICIOS

Manteniendo la linea de proporcionar a los pacientes cuida-
dos de enfermeria de alta calidad, la unidad de gestion de
cuidados parte de una cartera de servicios basada en la
oferta de intervenciones de enfermeria, multiples registros
como son el de valoracion inicial al ingreso del paciente,
escalas de valoracion de niveles de dependencia, heridas
por presion, planes de cuidados estandarizados para cada
uno de los grupos relacionados con el diagndstico mas
prevalentes en la unidad, protocolos asistenciales (organi-
zacion de la actividad de la unidad, actividad por turno,
abastecimiento, revision y mantenimiento de material,
medicacion, aparataje, etc.), informe de continuidad de
cuidados y demas documentacion enfermera que garantice
la interrelacion y coordinacion interniveles.

La unidad de gestion de enfermeria oferta cuidados y otras
actividades como guias de actuacion para la practica asis-
tencial con el objetivo de disminuir la variabilidad clinica,
asegurar la mejor evidencia cientifico-técnica e incidir en
los grupos de pacientes mas frecuentes en la unidad.

Al hablar de cartera de servicios, estamos ofertando inclui-
da en la misma la calidad de los mismos. Por tanto, el
propio sistema debe permitir garantizar la calidad de las
intervenciones que ofertamos. En este sentido, esta forma
de llevar a cabo nuestro quehacer profesional diario, junto
con la utilizacién de un lenguaje enfermero consensuado y
unificado, nos supondra a la profesion de enfermeria un
reconocimiento de nuestra labor profesional tanto por
parte del resto del equipo interdisciplinar, como por parte
del usuario y de la sociedad en general, saldremos benefi-
ciados tanto nosotros como los usuarios y alcanzaremos
unos estandares de calidad en cuanto a eficacia, efectividad
y eficiencia que demandan los tiempos actuales.

DEFINICION Y MEDICION DEL PRODUCTO ENFERMERO
A los profesionales de enfermeria les corresponde realizar
el producto intermedio que como division responsable de
ello, les esta encomendado, para que unido a los productos
intermedios de otras divisiones, se consiga un producto
final dnico que es el producto sanitario.

De esta forma, al producto derivado de la actividad enfer-
mera, se le denomina producto enfermero. De la misma
forma, podemos afirmar que el producto enfermero se defi-
ne como cada una de las intervenciones 6 grupo de ellas
que los enfermeros ejecutan sobre el paciente 6 comunidad

y que en colaboracion con el resto del equipo multidiscipli-
nar, tienen utilidad respecto a la recuperacion, promocion
de la salud y prevencion de la enfermedad.

Una vez definido el producto enfermero, tenemos que
contar con una protocolizacion y estandarizacion requisitos
sin los cuales seria imposible abordar una puesta en
marcha de un sistema. Por otra parte es imprescindible la
codificacion de cada uno de los productos para su poste-
rior andlisis tanto cualitativo como cuantitativo.

El producto enfermero lo llevan a cabo profesionales auto-
rizados legalmente para ello, que son los que saben como
hacerlo. Incorporan en el proceso 10s conocimientos y
habilidades adquiridas y realizan la adaptacion necesaria a
las singularidades del paciente.

La accion enfermera cientifica y profesional se basa en el
proceso de atencion de enfermeria. Una forma l6gica de
caracterizar productos enfermeros es vincular éstos con
los diagndsticos de enfermeria y con las técnicas requeri-
das en la accion. A la hora de cuantificar el producto enfer-
mero debemos tener en cuenta el diagnéstico de enferme-
ria que nos sirve para catalogar las demandas del paciente
desde la vision de los cuidados, ademds de las medidas
cuidadoras y técnicas realizadas por enfermeria y, por
supuesto la elaboracion de un catalogo de intervenciones
realizadas y definido por cada unidad de forma que permi-
ta ir agregando y desagregando los distintos grupos de
intervenciones y a partir de aqui pueden hacerse pondera-
ciones de cada intervencion concreta y aplicarsele su peso
correspondiente. Existen en la actualidad diversos grupos
de trabajo que intentan desarrollar catdlogos para la medi-
cion del producto enfermero.

Me referiré en este punto al contrato-programa de asisten-
cia sanitaria que pretende ser una herramienta eficaz de
gestion. Se trata de un pacto que se realiza entre la
Direccion-Gerencia del SAS vy los distritos sanitarios y
hospitales. Se formaliza en un documento que contiene una
serie de objetivos para su consecucion e indicadores que
iran marcando el grado de cumplimiento de estos objeti-
v0s. Se trata nuevamente de la basqueda de la eficiencia, lo
que mueve a los gestores sanitarios a desarrollar este
concepto de acuerdo formal por escrito.

Los catdlogos para la medicion y cuantificacion del produc-
to enfermero posibilitan imputar tiempos por paciente y
grupos relacionados con el diagndstico y traducirlo a coste
y facturacion.

El estudio de tiempos de Enfermeria posibilita:
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- Determinar la cartera de servicios enfermeros de cada
hospital.

- Hacer visibles los cuidados de enfermeria en el produc-
to final.

- Agrupar pacientes en funcién del consumo de recursos
a partir de las intervenciones de Enfermeria.

- Determinar actividades por pacientes, traducirlas a
unidades relativas de valor y por tanto, asignar esta
variable a cada grupo relacionado con el diagnéstico.

- Dimensionar necesidades de personal por necesidades
de cuidados.

La imputacion de costes enfermeros se basa en la valoracion
y conocimiento individualizado de las necesidades de cuida-
dos de los usuarios y de las intervenciones que se realizan
para satisfacerlas.

La utilizacion de planes de cuidados y demas registros homo-
logados en cada unidad, se convierte en un instrumento de
comunicacion entre los profesionales lo cual contribuye a
consensuar y unificar el lenguaje enfermero y a desarrollar una
practica profesional de calidad. La facturacion se realiza por
plan de cuidado segun catdlogo homologado. Si hemos defi-
nido nuestra cartera de servicios, podemos ofertarla a nues-
tros clientes, establecer los minimos de calidad y hacer la difu-
sidn que corresponde para que seamos identificados con
dicha cartera de servicios, solamente tenemos que asignarle a
nuestro producto enfermero su coste correspondiente.

NORMAS DE CALIDAD

Es una definicion valida de la calidad de los cuidados que
incluye los criterios con los cuales se puede evaluar la
eficacia de los mismos. Describe qué deberd hacerse y
como se beneficiara el paciente de unos buenos cuidados.
Debe ser valida ya que debe redundar en resultados positi-
vos para el paciente y evaluable ya que debe incluir crite-
rios que la haga mensurable.

NORMA DE CALIDAD DE ESTRUCTURA

Define la esencia de los cuidados de enfermeria que se

comunican a otros y la esencia de las decisiones de enfer-

meria. Debe desarrollarse en los siguientes casos:

- Al educar al paciente y a su familia u otros allegados.

- Enla comunicacidn terapéutica con los pacientes y sus
familiares u otros allegados.

- En la planificacion intra e interdisciplinaria de las
reuniones y en las decisiones de enfermeria.

- Cuando tengan que registrarse los datos del paciente y
sus cuidados de enfermeria.

- Cuando tengan que suministrarse datos a otros miem-
bros del equipo.

NORMA DE CALIDAD DE PROCESO
Define la calidad de la ejecucion de los cuidados de enferme-
ria y deberia utilizarse en todas las actividades de enfermeria.

NORMA DE CALIDAD DE RESULTADO
Define el cambio esperado en el estado de salud del pacien-
te y su entorno mediante los cuidados de enfermeria, asi

como el grado de satisfaccion de aquél respecto a los
mismos. Pueden describir la ausencia de resultados nega-
tivos y la presen

REDACCION DE NORMAS DE CALIDAD DE PROCESO

PARA UNA INTERVENCION

Las normas de proceso pueden escribirse para todos los

procedimientos

Y asegurar asi que los objetivos de la actividad se consigan

y que los pacientes no experimenten complicaciones o

inconvenientes innecesarios durante la ejecucion de la

intervencion.

Existen varias etapas en la redaccion de normas de calidad

de proceso para una intervencion:

- Identificar la intervencion y los objetivos de la misma.

- Especificar las acciones esenciales de enfermeria para
el logro de los objetivos.

- Valorar como debe realizarse cada accion esencial de
enfermeria.

- Combinar las normas de calidad de proceso en un
orden ldgico.

- Establecer la validez de las normas de calidad de proceso.

Cuando se completa la ultima etapa, tendremos la norma

de calidad de proceso lista para la ejecucion.

REDACCION DE 'NORMAS DE CALIDAD DE PROGESO
PARA UN DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA O UNA NECESI-
DAD DE CUIDADOS DE ENFERMERIA.

Existen varias etapas para redactar las normas de calidad de

proceso para un problema real ¢ potencial de enfermeria:

- Definir el cuidado de enfermeria y especificar la estruc-
tura del tiempo.

- Identificar los objetivos del cuidado de enfermeria y
especificar las intervenciones necesarias para alcanzar
estos objetivos.

- Seleccionar las observaciones relativas a las interven-
ciones y especificar cudndo debe aplicarse cada inter-
vencion.

- Combinar las normas de calidad de proceso en un
orden légico y establecer la validez de las normas de
calidad de proceso.

NORMAS DE CALIDAD DE RESULTADO.

Definen el cambio esperado en el estado de salud del
paciente después de que éste haya recibido el cuidado de
enfermeria, asi como los cambios ambientales relaciona-
dos con él y el grado de satisfaccion del mismo.

COMPONENTES DE LAS NORMAS DE CALIDAD DE
RESULTADO.

Una norma de calidad de resultado es una descripcion
especifica del paciente y del entorno que se espera que éste
tenga después de que haya recibido los cuidados de enfer-
meria. Existen tres componentes:

- El resultado esperado.

- Cuando ocurrira.

- Como se puede detectar.
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El resultado esperado es una descripcion del impacto de los
cuidados de enfermeria en el paciente, su familia o su entorno.
Cuando ocurrird: La dimension temporal necesita definirse
en la mayoria de normas de calidad y nos permite saber
cuando se ha conseguido el resultado.

Como pueden identificarse los resultados: Es necesario
para ello una descripcion exacta de la conducta del pacien-
te 6 del entorno del mismo que se espera observar cuando
se aplica la norma.

REDACCION DE NORMAS DE CALIDAD DE RESULTADO

PARA UNA INTERVENCION

Existen varias etapas para redactar las normas de calidad

de resultado para una intervencion:

- ldentificar la intervencion, los objetivos de la interven-
cion, los resultados positivos esperados y los resulta-
dos negativos que se pueden prevenir.

- Especificar cuando espera que se de cada resultado.

- Clarificar la descripcion de los resultados esperados.

- Combinar las normas de calidad de resultados en un
orden ldgico.

- Establecer la validez de las normas de calidad de resul-
tado.

PRINCIPIOS DE CALIDAD TOTAL.

- Incorporacion del punto de vista del cliente.
- Ejemplaridad de la direccion.

- Preocupacion por la mejora continua.

- Adhesidn de todos los profesionales.

- Cambio en la cultura organizacional.

- Evaluacion y planificacion de la calidad.

- Rapida circulacion de la informacion.

CONCLUSIONES

- Launidad de gestion de cuidados de enfermeria desem-
pefia cuidados profesionales fundamentados en una
completa informacién y una atencién personalizada e
integral a sus clientes y a sus cuidadores de forma
continuada proporcionandoles un alto grado de bienes-
tar fisico, psiquico y social y ayudandoles a conseguir
la maxima independencia a través del diagndstico
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enfermero y del plan de cuidados, alcanzando de este
modo unos estandares de calidad en cuanto a eficacia,
efectividad y eficiencia que demandan los tiempos
actuales.

La unidad de gestion de cuidados se convierte en
centro de responsabilidad de productos intermedios y
funciona con el modelo de gestion descentralizada ofer-
tando su cartera de servicios a los usuarios y unidades
clinicas que lo necesiten. Esto sirve de herramienta de
reconocimiento profesional de cara al usuario, al resto
del equipo multidisciplinar y para la sociedad en gene-
ral.

La metodologia a emplear por la unidad de gestion de
cuidados es la aplicacion del método cientifico a la
resolucion de problemas que nos permite actuar de
forma sistematica, al planificar nuestra actividad
mediante la utilizacion de documentacion enfermera
unificada y homologada.

El logro al menor coste de aquello que la sociedad valo-
ra mas es la eficiencia.

Un sistema de informacion de gestion analitica debe
permitir identificar el sujeto, el producto de la actividad
hospitalaria y su coste.

El producto enfermero es cada una de las intervencio-
nes o grupo de ellas que los enfermeros ejecutan sobre
el paciente 0 comunidad y que en colaboracion con el
resto del equipo multidisciplinar, tienen repercusion
respecto a la recuperacion y promocion de la salud y
prevencion de la enfermedad.

La imputacion de costes enfermeros se basa en la valo-
racion y conocimiento individualizado de las necesida-
des de cuidados de los usuarios y de las intervenciones
que se realizan para satisfacerlas.
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ANEMIA EN EL RECIEN NACIDO
ANEMIA IN THE NEWBORN CHILD

m José Ramon Toro Lopez!

® Andrés Cotos Guerra?

m M? del Carmen Torrejon Delgado®
1 DE. Dto. Hematologia, Hospital Virgen Macarena. Sevilla
2 DE-Documentalista. Unidad de documentacion clinica del Hospital Virgen Macarena. Sevilla
3 DE. Residencia el Olivo.

Resumen PALABRAS CLAVE:

Actualmente la naturaleza de la anemia en el recién nacido es considerada como v/ Anemia,
multifactorial, por lo que la fisiopatologia de la anemia de los prematuros aun ¢ Recién Nacido,
no se conoce con absoluta claridad. Para intentar dar un poco de luz a este v Prematuro,
problema empezamos por ponernos en contacto con el Departamento de v EPO.

Estadistica de nuestro Hospital, solicitindole aporten el nimero de casos de

Recién Nacidos en nuestro hospital durante los afios 2007 y 2008 ya que al
comienzo de este estudio los datos referentes al afio 2009 adn no estaban
disponibles. Dos preguntas surgieron de estos datos, la primera de ellas fue ¢ Por qué nacen tantos nifios con anemias?
y la segunda fue ¢Por qué se dan mas casos de nifios con anemias que de nifias?

AbStraCt KEY WORDS:

Nowadays the nature of the anemia in the newborn child is considered like v/ Anemia,
multifactorial, for what the fisiopatologia of the anemia of premature babies v Newborn child,
even does not know herself with absolute clarity. Pour essayer de donner un peu v/ Premature baby,
d’une lumiére sur ce probleme nous commengons pour nous mettre en rapport v EPO.

avec le Département de la Statistique de notre Hopital, en le sollicitant ils nous

apportaient le nombre de cas de Nouveau-nés apparus dans notre hopital

pendant les années 2007 et 2008 puisque au commencement de cette étude les données référantes au 2009 n’étaient
pas toujours disponibles. Deux questions ont surgi de ces données, la premiére d’elles il est été ; Why are so many chil-
dren born with anemias? And the second one was ¢why do more children’s cases give themselves with anemias that of
girls?

Trabajo presentado como comunicacion el jueves 14 de octubre a las 12,20 h. en el 15° CONGRESO NACIONAL DE
A.N.E.H. ENFERMERIA HEMATOLOGICA celebrado en Tarragona durante los dias 14, 15y 16 de Octubre de 2010.
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INTRODUCCION:

Los problemas hematoldgicos son relativamente frecuen-
tes en los recién nacidos y en ocasiones pueden llegar a ser
extremadamente graves. Hay que tener en cuenta que el
sistema hematol6gico durante este tiempo experimenta un
desarrollo muy precoz con el fin de satisfacer las elevadas
necesidades de oxigeno del feto en su etapa de crecimien-
to; como sucede con casi todos los 6rganos 'y sistemas, la
hematopoyesis neonatal funciona al limite de sus posibili-
dades con una escasa capacidad compensatoria ante
aumentos por parte de la demanda que se produce, por ello
la naturaleza de la anemia en el recién nacido es considera-
da como multifactorial, lo que da lugar a que la fisiopatolo-
gia de la anemia de los prematuros aun no se conozca con
absoluta claridad, por otro lado, se ha observado que los
prematuros suelen tener concentraciones inadecuadamen-
te bajas de EPO cuando existe una anemia significativa,
ademas también hemos de tener en cuenta que existen
unos hematies grandes, con una vida media mas corta que
en la edad adulta a consecuencia de su menor distensibili-
dad y adaptabilidad, ademas de poseer una membrana mas
inmadura que les hace mds sensibles a la hemdlisis y a la
peroxidacion.

ACTUALIDAD:

En los Recién Nacidos postérmino se pueden diferenciar
dos tipos de anemias:

La anemia precoz.- Que es evidenciada en las dos prime-
ras semanas de vida, donde los principales mecanismos
involucrados suelen ser las enfermedades graves y el volu-
men de sangre extraida para estudios de laboratorio.

Anemia tardia.- Que se produce a partir de la 2* y 3* sema-
nas de vida donde desarrollan una anemia hiporregenerati-
va, normocitica y normocrémica, que Se caracteriza por
una progresiva disminucion de la concentracion de Hb. Una
de las posibles consecuencias es la persistente falta de una
produccion adecuada de eritropoyetina (EPO) en respues-
ta a la hipoxia tisular.

También podemos encontrarnos otras causas:

Hemorragias.- Dentro de las cuales podemos encontrar-
nos con causas obstétricas como consecuencia de
desprendimiento prematuro de la placenta, placenta previa
o malformaciones de placenta y cordén. Hemorragia en
periodo fetal como consecuencia de la Transfusion feto-
materna, feto-fetal o hemorragia post-amniocentesis.
Hemorragias en periodo neonatal como pueden ser la
Hemorragia intracraneana, pulmonar, gastrointestinal,
hematoma renal, suprarrenal, retroperitoneal, hepatico,
cefalohematoma subaponeurdtico, enfermedad hemorragi-
ca del RN.

Anemia en el recién nacido

Hemolisis.- Que pueden ser debidas a causa inmunoldgica
como es el caso de la enfermedad hemolitica por incompa-
tibilidad ABO, RH, Subgrupos y enfermedades maternas
como Lupus Eritematoso diseminado. A trastornos heredi-
farios de los globulos rojos (GR) como consecuencia de
defectos estructurales de la membrana(microesferositosis
congénita de Minkowski-Chauffard), enzimaticos (Piruvato
kinasa. Y Glucosa 6 fosfato deshidrogenasa, y hemoglobi-
nopatias (talasemia y anemia falciforme). Y la Hemdlisis
adquirida como consecuencias de infecciones, coagulacion
intravascular diseminada, déficit de vitamina E, o anemia
hemolitica microangiopatica.

Defectos en la produccién de Glébulos Rojos.- Con moti-
vo de Infecciones, Drogas maternas, Leucemia congénita
y/o Anemia del prematuro.

OBJETIVOS

En cuanto a los objetivos, nos planteamos en primer lugar
averiguar ¢spor qué motivo nacen Recién Nacidos con
anemias? Para ello, empezamos por conseguir el maximo
de datos referentes a los casos de anemias en los recién
nacidos, comenzando por averiguar cuando se consideraba
una anemia en el RN. Para algunos autores se considera
anemia cuando el hematocrito es de un 45% o menor, para
otros autores este limite lo establecen desde un 42% o bien
cuando la Hb es inferior a 14 0 15 gr/dl en la primera sema-
na de vida. Finalmente el diagnostico se basa principalmen-
te en los valores aceptados segun la edad gestacional y la
edad post-natal.

Toma de muestras

Hyaia 80

19



Anemia en el recién nacido
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METODOLOGIA:

Todos los resultados fueron Analizados en contador hema-
tolégico Beckman Coulter LH 750

Elegimos un tipo de Estudio descriptivo, tipo transversal;
con el fin de conocer su posible factor de riesgo y la preva-
lencia de la anemia en estas edades. Por lo tanto y con la
intencion de evitar el posible error aleatorio utilizamos los
datos referentes a la poblacién de nuestro hospital, por lo
que nos pusimos en contacto con el departamento de esta-
distica y le solicitamos aquellas altas diagnosticadas de
anemias durante los afios 2007 y 2008, ya que los datos
referentes al afio 2009 alin no se encontraban terminados
al comienzo de este estudio, el resultado fue una poblacion
total de 66.148 pacientes. (Ver graficos).

DISCUSION:

Como el estudio iba a ser dirigido a los nifios, empezamos
en una primera seleccion acotando todas aquellas altas
diagnosticadas de edades comprendidas entre los 0 y 6
afios, sin tener en cuenta ningun tipo de patologia, los
resultados que obtuvimos fueron de 1578 casos para los
nifios y de 1163 para las nifias. Al ver que el nimero de
casos se mantenia estable a partir de los 4 afios de edad,
decidimos acotar en una segunda fase aquellos casos de
alta diagnosticados de anemia que estuviesen comprendi-
das entre los 0 y 4 afos, los resultados fueron de 127
casos para los nifios y de 90 para las nifias; en este punto
aparecian claramente dos clasificaciones claras de
anemias, una las hemoliticas y otras las generales (por lo
tanto inespecificas), por lo que una vez llegados a este
punto separamos ambos tipos de anemias, los resultados
fueron que los casos de anemia hemolitica en el afio 2007
fueron de 11 Nifios y de 13 Nifias, y en el 2008 fueron de
17 Nifos y 7 Nifias. En estos resultados vimos como cada
afo el ndmero de casos variaba tanto en cantidad como
entre un sexo y otro, por lo que vimos que existia ningdn
tipo de repeticion, asi que no le dimos mds importancia ya
que su causa es conocida. En cuanto a los casos de anemia
general, los resultados fueron los siguientes: en el afo
2007 los Nifos fueron 36 y las Nifias 25; y en el afio 2008
los Nifios fueron 60 y las Nifias 44, sin embargo aqui si
observamos como el numero de casos era mayor en los
nifios que en la nifias tanto en el afio 2007 como en el
2008, es decir se daban mas casos de anemias en nifios
que nifas; a pesar de que vimos como parecian estabilizar-
se a partir de los 4 afios, nos llevo a una segunda pregun-
ta en nuestro estudio:

¢Por qué se daban mds casos de Recién nacidos nifios con
anemias que de nifas?.

Al ver que se estabilizaba a partir del afio de edad pensa-
mos que el problema realmente se producia en el nacimien-
to por lo que al final decidimos realizar el estudio en nifios
y niflas con menos de 1 afio, ya que a partir de esta edad el
nimero de casos disminuia, los resultados de nifios y
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nifias menores de 1 afio de edad fueron de 96 casos para
los nifios y de 79 para las nifias. A pesar de todo quisimos
afinar ain mas y finalmente el estudio definitivo se realizd
en Recién Nacidos con menos de 28 dias; los resultados
fueron que entre los afios 2007 y 2008 el nimero de casos
totales fueron de 59 para los nifios frente a 37 para las
nifias. A pesar de seguir reduciendo la edad en el estudio
volvimos a ver que seguian siendo mds casos en nifos que
en nifas.

CONCLUSION:

Tras haber mantenido contactos con Pediatras vy
Hematologos y consultada la bibliografia de la que dispusi-
mos llegamos a la siguientes conclusiones y resultados
sobre las dos preguntas de nuestro estudio.

En cuanto a la primera de las preguntas

¢Por qué motivo nacen Recién Nacidos con anemias?

Llegamos a la conclusién de que una de las posibles
causas podria ser una continua falta de produccion adecua-
da de eritropoyetina (EPO) en respuesta a la hipoxia tisular.
Hemos de tener en cuenta que la eritropoyesis comienza en
la vida fetal alrededor del dia 14° de gestacion, esta eritro-
poyesis hasta el segundo trimestre ocurre predominante-
mente en el higado, después aumenta su produccion en
médula dsea de una forma progresiva, llegando a ser de
exclusividad en este o6rgano al término del embarazo.
Durante la vida fetal, el higado es el sitio predominante para
la formacion de eritropoyetina, después del nacimiento esta

BIBLIOGRAFIA CONSULTADA:

e Brown MS, Berman ER, et al. Prediction of the need fi
e (loherty JP, Stark AR. Manual de cuidados intensivo

e Carbonell X, Figueras J. Anemia de la prematuridad
Tépicos en neonatologia II. Barcelona:EASO, 2000;p.

e (loherty, Dame C, Juul SE. ElI cambio desde eritrop
2000;27:497-518.

e Gallagher PD, Ehrenkranz RA. Administracion de eritrop

e L. Cabero Roura, D. Saldivar Rodriguez, E. Cab
Enfermeria maternoinfantil, 2007.

e Omenaca F. Hematologia Perinatal. En: Hematologia
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produccion se desvia hacia el rifidn; la posible baja concen-
tracion de eritropoyetina frente a la disminucion de concen-
tracion de hemoglobina (hipoxia tisular) podria deberse a la
escasa respuesta del sensor hepatico, aunque también hay
autores que piensan que en este caso concreto pueda
deberse a la inmadurez de las células peritubulares renales,
de todas formas tampoco hemos de olvidar que durante los
2 6 3 primeros meses de vida, los gldbulos rojos del recién
nacido tienen una esperanza de vida menor (90 dias, en
lugar de los 120 dias de vida en el adulto).

En cuanto a la segunda de nuestras interrogantes

¢ZPor qué se dan mds casos de Recién nacidos nifios con
anemias que de nifias?

Llegamos a la conclusion de que ya que el nifio suele
presentar un mayor tamafio que las nifias, una posible
hipotesis podria ser debido a una posible dilucion de la
misma debida a la rapida velocidad de crecimiento del nifio,
lo que podria dar lugar a que se produjese una especie de
hemodilucion que desapareceria cuando pudiese tener
desarrollada la capacidad de reproduccion celular. También
hemos tener en cuenta la aparicion de un descenso de la
concentracion de Hb como consecuencia de la disminucion
de la produccion de la masa eritrocitaria. Para terminar no
hemos de olvidar que una parte importante de la volemia
del feto se distribuye en los vasos placentarios; por ello, la
cantidad de sangre que se desplace del feto a la placenta o
en sentido inverso, de la placenta al feto, tras el parto y
antes de la ligadura del cordon, posiblemente podria condi-
cionar la volemia, el hematocrito y la hemoglobina del
neonato.
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PRIMERA VISITA INFORMATIVA EN ANTICOAGULACION
ORAL: VALORACION Y DIAGNOSTICOS ENFERMEROS
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Resumen PALABRAS CLAVE:

En los Gltimos afios, el niumero de pacientes con tratamiento anticoagulante oral
se ha incrementado de manera significativa.

El uso cada vez mas frecuente de los anticoagulantes orales, a edades cada vez
mas avanzadas y en multiples indicaciones, esta haciendo que sea cada vez mas
frecuente, encontrarnos en las consultas de enfermeria de Atencion Primaria a
pacientes en tratamiento con estos farmacos.

El conocimiento de todos los aspectos relacionados con el tratamiento anticoa-
gulante se han convertido en muy necesarios para el profesional de Enfermeria

Educacion Sanitaria.
Anticoagulacion oral.
Patrones funcionales/ NIC/
NOGC/ NANDA.

Cuidados Enfermeros.
Visita Informativa de
Enfermeria.

S K~

que tiene que cuidar a estos pacientes, ya sea en visita domiciliaria, consulta

programada o de urgencia en su Gentro de Salud.

La finalidad que persigue este trabajo es recomendar pautas de actuaciones comunes, para poder informar a los pacien-
tes sobre todos los aspectos que haran posible que el tratamiento sea eficaz y que puedan ayudar a mejorar la calidad
de vida del paciente anticoagulado.

¢Como? Mediante uno de los principales papeles de la enfermeria: la Educacion Sanitaria, a través de la Visita
Informativa de Enfermeria sobre anticoagulacion oral, de forma que el paciente aumente su nivel de conocimiento,
adquiriendo mayor grado de autonomia y asumiendo su parte de responsabilidad (actitud de autocuidado).

Abstract

In the last years, the number of patients with oral anticoagulating treatment has
been increased of significant way. The use more and more frequents of the oral
anticoagulants, to ages more and more outposts and in multiple indications, it
is making that are more and more frequent, find us in the consultations of
Primary Attention to patients in treatment with these drugs. The knowledge of
all the aspects related to the anticoagulating treatment has become very
necessary for the professional of Infirmary that it must take care of these
patients, or domiciliary visit, consults programmed or emergency in their Center

SN~

KEY WORDS:

Sanitary education.
Oral Anticoagulation.
Care Nursing.

NIC / NOC.

It visits informative of
infirmary.

of Health. The purpose that persecutes east work is to recommend you rule of action common to be able to inform to
the patient ones on all the aspects that will make possible that the treatment is effective and that they can help to
improve the quality of life of the anticoagulated patient. Like? By means of one of the main papers of the infirmary: the
Sanitary Education, of form that the patient increases to his level of knowledge, acquiring greater degree of autonomy
and assume his part of responsibility (self medication attitude).
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INTRODUCCION:

Nos hemos aventurado a realizar este trabajo, ante la detec-
cion de unos niveles de conocimientos con los que llegan
los pacientes a nuestros centros de Salud, respecto a su
enfermedad y al tratamiento muy bajo, cuando son dados
de alta por el hospital de referencia.

Nosotros creemos que debemos buscar instrumentos para
contrarrestar estas causas y que mejor herramienta que la
educacion sanitaria, a través de la Visita Informativa de
Enfermeria sobre Anticoagulacion Oral.

Primera visita informativa en anticoagulacién oral

10
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EDaD
DESCRIPCION SOCIAL DE LA ZONA:
Este trabajo se ha realizado en el Centro de Salud “CAMPO »
DE LAS BEATAS”. Distrito Sevilla Sur, con una poblacién Gréfico 1
aproximada de 10.050 personas adscrita a dicho centro, de
los cuales entre 80-85 pacientes son atendidos para control
de su anticoagulacion oral. 81 ccuonci | Porcantae | PoTCentaie | Porcentae
i ) PACIENTES 11 valido | acumulado
CARACTERISTICA DE LA POBLACION ANTICOAGULADA
Los pacientes incluidos en el programa de anticoagulacion SOLO ANTICOAGU-
. L 7 8,6 8,6 8,6
oral, tienen como caracteristica tipo a una persona con una LANTES
media de edad de 70 afios. HASTA 3
El grupo de edad _ més sigificati,voloscila entre 7.1 -80 flﬁOS MEDICAMENTOS 25 30,9 30,9 39,5
de edad, en relacion al sexo practicamente hay igual nime-
ro de hombres y mujeres, mlenf[ras el diagnostico mas POLIMEDICADOS 49 60,5 60,5 100,0
prevalente es la Fibrilacion Auricular con un 68% de
pacientes. (Tabla y Grafico 1).
TOTAL 81 100,0 100,0
GRUPOS DE EDAD 0 0 -
(ANOS) N ERIE . Tabla 2. FARMACOS
20-40 2 3 7 . s . . .
Por Gltimo, destacar que las actividades de la vida diaria del
40-50 3 4 grupo de pacientes anticoagulados, es decir el Indice de
51-60 10 12 BARTHEL, nos indica que la mayoria son personas depen-
dientes +- 63% (Tabla 3).
61-70 22 27
71-80 31 38
81 : . | Porcentaje | Porcentaje
81-90 13 16 PACIENTES | Frecuencia f Porcentaie | o | acumulado
SEXO
VARONES 40 49 MENOR 65 ANOS 12 14,8 14,8 14,8
MUJERES 41 o INDEPENDIENTE 39 48,1 48,1 63,0
ETIOLOGIA
FA 55 68 DEPENDIENTE LEVE 14 17,3 17,3 80,3
PROTESIS 14 17 DEPENDIENTE B oo o 0
TEP-TVP 12 15 MODERADO ' ’ '
R 3 37 37 100,0
Tabla 1. TVP: trombosis venosa profunda;
TEP: tromboembolia pulmonar
Total 81 100,0 100,0

En relacion a los farmacos que toman, como puede apre-
ciarse en el grafico, la mayoria son pacientes
Polimedicados. (Tabla 2).

Tabla 3. BARTHEL

nyaia %0
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Primera visita informativa en anticoagulacién oral

VISITA INFORMATIVA DE ENFERMERIA

Al recibir el alta hospitalaria por el hematdlogo y continuar
su tratamiento en atencidn primaria, hemos considerado
necesario, antes del primer control, la realizacion de una
visita informativa, para detectar el grado de conocimiento
que traen dichos pacientes de su tratamiento.

Debemos centrarnos primordialmente en obtener la mayor
informacion que pueda sernos util, para poder detectar los
diagndsticos mas frecuentes y a partir de ellos proponer
una serie de criterios de resultados, estableciéndose para
alcanzarlos las intervenciones que se consideran mas
oportunas, y las actividades enfermeras destinadas a tal fin.
Y todo ello atendiendo a la taxonomia de la North American
Nursing Diagnosis Association (NANDA), asi como a la
NOC (Nursing Outcomes Classification), y a la NIC (Nursing
Interventions Classification).

Cada criterio de resultado u objetivo tiene asociado una
serie de indicadores utilizados para determinar el estado
del paciente con respecto a dicho resultado. Para cuantifi-
car cada uno de estos indicadores se utiliza una escala tipo
likert de cinco puntos. Tablas 1,2y 3

Nosotros, hemos utilizado, el modelo por patrones funcio-
nales de Gordon y los mds interesantes

para llevar a cabo, nuestra labor pueden ser:

VALORACION ENFERMERIA:
- Percepcidon/ control de salud

* Nos centraremos preferentemente en saber que informa-
cion tiene de su enfermedad y percepcion de la misma.

* Habitos toxicos: relacionados con el alcohol y tabaco

* Consumo de farmacos:

- Ver el tratamiento habitual que esta siguiendo, compro-
bando si se ha producido algtin cambio en la medicacion.
- Verificaremos el farmaco y dosis por comprimido del
medicamento que toma, y preguntaremos si se han produ-
cido olvidos (cumplimiento del tratamiento).

- Si consume productos de farmacia y herbolarios.

* Comprobar la presencia de signos o sintomas de hemo-
rragia.

- Nutricional / Metabdlico

* Las recomendaciones alimentarias, deben ir encamina-
das a comer de todo y de forma variada y equilibrada (sin
cambios bruscos).

Los tnicos alimentos contraindicados son los que le hayan
restringido por otras causas como pueden ser las dietas
por hipertension, colesterol o diabetes.

Debe moderarse el consumo de alimentos ricos en vitami-
na K, especialmente ciertos vegetales de hoja verde, pues
tan inadecuado es consumir una excesiva cantidad, como
dejar de tomarlos por completo.

Si es importante comunicar, si se va a iniciar una dieta,
sobre todo si es de adelgazamiento o vegetariana, para que
se prevean los controles necesarios y asi reajustar la dosi-
ficacion en caso de que sea preciso.

* Higiene:

- Recomendar: habitos de ducha y / o bafo, a diario.

- Evitar la sequedad de la piel, aconsejando la hidratacion
para mayor flexibilidad.

- Inspeccionar la presencia de signos como hematomas,
heridas etc.

- Usar cepillos dentales de cerdas suaves.

- No usar cuchillas de afeitar y si maquinillas eléctricas.

- Eliminacién

Debemos centrarnos en la Presencia o no de signosy /o
sintomas de alteraciones de evacuacion urinaria e intesti-
nal:

Trastornos del ritmo intestinal:

-Evitar el estrefiimiento.

-Diarrea y cambios en la coloracion de las heces (sangre).
Trastornos Urinarios:

Coloracion de la orina (hematuria).

Sin olvidar que el color anaranjado de la orina es normal.

-Actividad / ejercicio

Valorar movilidad y actividades de la vida diaria que realiza,
por el riesgo de caidas.

Indicar la no realizacion de ejercicios violentos o practicas
deportivas violentas.

- Gognitivo/perceptual

Valoracion de los estimulos sensoriales, cognitivos, dificul-
tades de aprendizaje, que puedan interferir:

- Toma de medicacion.

- Dificultad para seguir el tratamiento.

-Comprension e interpretacion, sobre el manejo de la hoja
de dosificacion.

-Nivel de conocimientos respecto a las medidas que debe
observar para un adecuado control del INR.

- Funcién y relacion

-Comprobar dependencia o discapacidad.

-Ambiente familiar: vive sélo, cuidador, red de apoyo fami-
liar.

-Ambiente laboral: ocupacion; se puede viajar, evitando
estar sentado durante mucho tiempo,

(dificultad para control por viajes, riesgo de accidentes)

- Sexualidad / reproduccion

Hombre: problemas prostaticos

Mujer: Evitar el embarazo, en caso afirmativo comunicar
inmediatamente al médico.

anticoncepcion, sangrado.

- Afrontamiento /ftolerancia al estrés

Ver la capacidad o incapacidad de afrontamieto o pedir
ayuda.
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-Consumo excesivo de alcohol.
-Consumo excesivo de tabaco.
-Alteraciones de la conducta de adaptacion.

Diagnoésticos Enfermeros

Nos hemos centrados en aquellos que pueden dar toda la
informacion acerca de su enfermedad, régimen de vida,
uso correcto de los medicamentos prescritos y el saber
actuar en situaciones de riesgo.

1 DIAGNOSTICO: CONOCIMIENTOS DEFICIENTES
(00126)

Al hablar de conocimientos deficientes hacemos referencia
a la enfermedad que sufre el paciente y su tratamiento
médico. Es deber enfermero aclarar toda duda que presen-
te dicho paciente sobre su estado de salud, asi como la
educacion del mismo para un buen uso de la medicacion
prescrita: ¢qué esta tomando?, ;como ha de tomarlo?,
;cuando ha de tomarlo?, ;efectos adversos y secunda-
rios?, ¢posologia?, irevision y controles?

R/C: Mala interpretacion de la informacion y/o falta de
memoria.

M/P: Deficiencias en el seguimiento del tratamiento y/o
conductas inadecuadas.

NIC

* Administracion de Medicacion Oral. (2304).

* Ensefianza de medicamentos prescritos. (5616).

* Facilitar el Aprendizaje. (5520).

NOC

* Conocimientos: Medicacion. (1808).

Primera visita informativa en anticoagulacién oral

R/C: Cambios en su conducta debido a su estado de salud.
M/P: Incapacidad para controlar la situacion.
INTERVENCIONES. (NIC).-

*Aumentar el Afrontamiento. (5230).

* Establecimiento de objetivos comunes. (4410).

* Apoyo en toma de decisiones. (5250).

RESULTADOS. (NOC).-
* Aceptacion: Estado de Salud. (1300).
* Conducta Terapéutica: Enfermedad. (1609).

NUNCA RARAVEZ | AVECES | FRECUENTE | SIEMPRE

NINGUNO | ESCASO | MODERADO SUCSJ\?N' EXTENSO
1 2 3 4 5

Objetivo Principal: Adquirir los conocimientos y habilida-
des necesarios para manejar su situacion de salud.

2° DIAGNOSTICO: DETERIORO DE LA ADAPTACION.
(00070)

Hablamos de deterioro de la adaptacion cuando el paciente
no es capaz de asimilar el cambio producido en su estado
de salud y lo que ello conlleva. Desde el punto de vista
enfermero, una de las mejores formas de abarcar este
cambio es mediante la educacion sanitaria del paciente,
con respecto a su nuevo estado de salud.

Definicion:
Incapacidad para modificar el estilo de vida de forma cohe-
rente con un cambio en la situacion de salud.

Objetivo Principal: Modificar su estilo de vida o conducta
de acuerdo con los cambios requeridos por su estado de
salud.

37DIAGNOSTICO: RIESGO DE CAIDAS. (00155)

Hablamos de Riesgo de Caidas porque este tipo de pacien-
tes que toman anticoagulantes orales presentan problemas
en la circulacion sanguinea (hemorragias, trombosis, CID,
etc.) por lo tanto, es imprescindible evitar todo tipo de trau-
matismos, bien sea a nivel de hogar o en su ambiente coti-
diano. Por este motivo, se pacta con el paciente una serie
de actividades que tienen como fin evitar caidas, reforzan-
do asi su seguridad.

Definicidn: Aumento de la susceptibilidad a las caidas que
pueden causar dafio fisico.

R/C: Con la edad, disminucion de fuerzas en MMII, deterio-
ro de la movilidad, alteraciones sensitivas... visuales, etc.
INTERVENCIONES. (NIC).-

* Prevencion de Caidas. (6490).

RESULTADOS. (NOC).-
* Conocimientos: Seguridad Personal. (1809).

NINGUNO | ESCASO |MODERADO SUCS;KN' EXTENSO
1 2 3 4 5

Objetivo Principal: Mantener en todo momento la integri-
dad corporal.

Hmyaia %0
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Complicaciones potenciales

Hemorragia

El paciente anticoagulado debera acudir a su centro habi-

tual de control si sangra sin motivo, porque anteriormente

nunca habia sangrado, porque sangra mas de lo que solia

0 porque le salen hematomas de manera espontanea.

Dependiendo de la intensidad y de la localizacion de las

hemorragias, éstas pueden dividirse en:

Poco significativas:

Aquellas cuya pérdida de sangre espoco importante, cuya

localizacion no presenta compromiso y que pueden estar

desencadenadas por factores llamados “cotidianos”. Las
mas frecuentes son:

* Hemorragia conjutival: debida a fragilidad de los capila-
res, puede ser provocada por un estornudo, golpe de
tos, frotamiento excesivo 0 una maniobra de Valsalva.
No requiere medidas terapéuticas especificas.

e Epistaxis: puede ocurrir con congestion nasal, cuando
se suena fuerte, cuando la mucosa esta muy reseca por
ambiente seco, porque hace mucho calor o porque se
estd muy cerca de una fuente de calor. Sera suficiente
con aplicacion de un tapén con hemostatico local. Se
puede prevenir aplicando vaselina en fosas nasales y
humidificando el aire de la habitacion.

Se debe aconsejar al paciente el sonado de la nariz inme-

diatamente después del lavado matutino.

e Gingivorragias: la limpieza buco- dental debe ser esme-
rada y frecuente.

* Esputos hemoptdicos : la mayoria de las veces es proceden-
te de la garganta, por lo que habria que descartar faringitis
virica. Los esputos matutinos pueden ser provocados por
restos de sangre proveniente del sangrado nocturno de las
encias, que puede coincidir o no con higiene dental deficien-
te. En este caso, habria que controlar la practica habitual del
cepillado, seguido de colutorios con algtn antiséptico.

e Hematomas cutaneos: si aparecen tras traumatismo, aun-
que de poca intensidad, no son importantes. Son frecuen-
tes en amas de casa al realizar los trabajos domésticos.

e Sangre roja en heces: si coincide con estrefiimiento,
puede ser debida a la presencia de hemorroides o fisu-
ra anal. Si ocurre con frecuencia, el paciente debe ser
valorado por el cirujano para descartar otra causa.

e Menorragia: provocada la mayoria de las veces por un
desarreglo hormonal, sobre todo en edades cercanas a
la menopausia. En este caso es recomendable dismi-
nuir la actividad fisica.

Hemorragias significativas:

Nos obligan a adelantar la visita para realizar un control extra.

BIBLIOGRAFIA:

Primera visita informativa en anticoagulacién oral

Incluye todas las siguientes si el sangrado es abundante y
prolongado en el tiempo: meno-metrorragia, gingivorragia,
hematomas generalizados tras caida o trauma, esputos
hemoptoicos, epistaxis (si es copiosa, coincide con cifras
tensionales elevadas o tension diastolica superiora 95 mmHg,
requiere taponamiento nasal, hacer descender la presion arte-
rial y reajustar la dosis) y hematuria (hay que descartar siem-
pre la infeccion urinaria o presencia de calculos).
Hemorragias que requieren asistencia urgente:

Son aquellas que, ya sea por su localizacion o por la canti-
dad de sangre pérdida, pueden comprometer la vida o
hacen necesario la transfusion de hemoderivados. Algunos
ejemplos son: pérdida brusca de vision, epistaxis incoerci-
ble, hemoptisis, hematemesis, hematoma de pared abdo-
minal, abdomen agudo o ileo, melenas, metrorragia, cefa-
lea intensa con vomitos, etc. Se deben remitir siempre a un
servicio de urgencias hospitalario y obligan, al menos de
momento, a la supresion del tratamiento anticoagulado

CONCLUSIONES

Concluimos con que:

e Es un derecho del paciente el estar informado y aseso-
rado de las actuaciones que se van a llevar a cabo con él
en el centro de salud.

e La Visita Informativa nos permite

v Aumentar el grado de satisfaccion para el paciente y
familia.

v Aumentar el nivel de conocimiento, adquiriendo
mayor grado de autonomia y asumiendo su parte de
responsabilidad. (Actitud de Autocuidado).

v Disminuir la ansiedad y crear un clima de tranquili-
dad y confort.

e Poder detectar unos diagnosticos de enfermeria en la
valoracion previa al paciente y poner en marcha una
serie de intervenciones enfermeras encaminadas a
conseguir unos resultados de calidad que mejoren nues-
tra labor asistencial. (NANDA, NIC, NOC).

Y por dltimo, recomendar a los profesionales de enferme-

ria, un instrumento vdlido con el animo de definir una

forma de actuacion y lenguaje comun, para mejorar la cali-
dad asistencial.
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La gastrosquisis es un defecto congénito de la pared abdominal anterior, poten-
cialmente mortal, que necesita tratamiento quirdrgico inmediatamente después
de que el bebé nace.

Consiste en una herniacion del contenido abdominal, quedando intestinos y
otros 6rganos como higado, estomago, vejiga o hazo, fuera del abdomen a
través de una fisura. Dicha fisura se encuentra a la derecha del cordén umbili-
cal sin involucrarlo.

El bebé precisara de un tiempo para estabilizar su estado de salud y después
serd intervenido quirGrgicamente para reparar dicho dafio. Requerird de un
nimero importante de cuidados y atenciones en la Unidad de Cuidados
Intensivos de Neonatos (UCI de Neonatologia).

PALABRAS CLAVE:

Malformacién congénita.
Herniacion (protrusion) del
contenido abdominal.
Cirugia urgente.

Cuidados Intensivos de
Neonatologia.

Existen distintos factores predisponentes como la edad de la madre y el consumo de drogas.

Gastroschisis is a congenital defect of the anterior abdominal wall; threatening,
required surgery immediately after the baby is born. Conca herniation of
abdominal contents, leaving intestines and other organs such as liver, stomach,
bladder or spleen, outside the abdomen through a fissure. Such leakage is to the
right of the umbilical cord without involving him.

The baby will require time to stabilize their health and then will undergo surgery
to repair the damage.

Require a large number of special-care unit in the Neonatal Intensive Care (ICU
Neonatal).

There are various predisposing factors such as maternal age and drug use.

KEY WORDS:

Congenital malformation.
Herniation (protrusion) of the
abdominal contents.

Urgent surgery.

Neonatology intensive care

La gastrosquisis, es una hernia abdominal infantil, que
consiste en una fisura congénita en la pared del estémago,
por la que protuyen el intestino y otros drganos.

Es un defecto congénito potencialmente mortal que necesi-
ta tratamiento inmediato tras el nacimiento del bebé.

Es una malformacién congénita que consiste en una
herniacion (protrusion) del contenido abdominal (estoma-
go, intestino delgado, grueso, vejiga, higado o bazo) a
través de la pared abdominal sin involucrar el cordén umbi-
lical. Los intestinos y deméas 6rganos quedan expuestos a
causa de una fisura en el vientre. (Figras 1, 2 y 3).
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Esta malformacion se da
en 2 bebés de cada
10.000 nacimientos.
Precisa de intervencion
quirdrgica porque si no
fallecerian.

Esta malformacion se da
entre la 5* y 8° semana
de gestacion y es proba-
ble que se deba a la inte-
rrupcion del suministro
de sangre a la pared del
vientre en formacion,
provocando una oclu-
sion de la arteria onfalo-
mesentérica.

Las complicaciones de la
gastrosquisis son isque-
mia, necrosis intestinal,
grandes pérdidas proteicas y liquidos.

El bebé deberd nacer en un hospital que tenga Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales (UCI de Neonatos) y ciru-
jano pediatrico. Inmediatamente después del nacimiento,
cualquier drgano expuesto del bebé se cubrira con venda-
jes estériles, tibios y humedos o con una bolsa plastica
estéril, lamada silo. Se intentara colocar al bebé una sonda

Figura 1

Figura 2

Figura 3

La gastrosquisis y sus cuidados

nasogastrica a través de la nariz o la boca hasta el esto-
mago, con el fin de drenarlo y mantenerlo vacio, para evitar
que el bebé se ahogue o0 haga una bronco aspiracion con
los contenidos estomacales.

En cuanto a los factores de riesgo de que nazca un bebé
con gastrosquisis, se encuentra la edad de la madre y el
consumo de drogas.

La posibilidad de que las madres jovenes tengan un bebé
con gastrosquisis es 5 veces mayor que la mujer de 25 a
30 afios, con el sobreafiadido de que los adolescentes
estan teniendo mas bebés que nunca. Cuanto mas joven es
la madre, mayor es el riesgo de que el bebé nazca con
gastrosquisis.

Hoy dia alin no se ha encontrado explicacion biol6gica que
explique la marcada diferencia entre edades, en las madres.
Por otro lado, el consumo de drogas para fines personales
antes del embarazo o durante las primeras etapas del
mismo, aumentan el riesgo de gastrosquisis. Se ha obser-
vado que existe mayor riesgo, cuanto mas diversidad en
tipos de drogas se ha consumido por parte de la madre. O
también cuando tanto el padre como la madre, consumen
drogas. Entre las madres que consumen cocaina, la proba-
bilidad de tener un bebé con gastrosquisis es mayor a 4
veces. El consumo de marihuana, anfetaminas o alcohol,
aumenta el riesgo de 2 a 4 veces. Las drogas, entre ellas la
cocaina alteran la circulacion de la sangre.

El hecho de haber tenido embarazos y nacimientos anterio-
res no cambia el riesgo.

Estas madres suelen tener un periodo corto de tiempo,
entre la 1? regla y el 1° embarazo.

La gastrosquisis y el onfalocele son los dos defectos mas
frecuentes de la pared abdominal anterior y son malforma-
ciones similares en apariencia.

La 1* es el pasaje del intestino a la cavidad amniética, a
través de un orificio anormal de la pared abdominal ubica-
do frecuentemente a la derecha del cordon umbilical,
observandose una formacion ecogénicas de bordes irregu-
lares, no se asocia generalmente con otras malformacio-
nes. El onfalocele en cambio, es un defecto de la base del
cordon umbilical, cubierto por el peritoneo que se asocia a
otras malformaciones, en un alto porcentaje de los casos,
por lo cual es importante contar con las iméagenes diagnos-
ticas de las ecografias.

La gastrosquisis se detecta en una ecografia antes del naci-
miento y estd ubicado a la derecha del cordén umbilical
intacto. No esta envuelto en un saco protector.

Otra forma de detectar la gastrosquisis es viendo en las
distintas ecografias prenatales la cantidad de liquido
amnidtico, siendo el exceso (polihidramnios) del mismo,
sefial de malformacion.

myaia ™3980
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La gastrosquisis y sus cuidados

Si este defecto ha estado presente por mucho tiempo antes
del nacimiento, la cavidad abdominal sera pequefia y la
viscera protuberante serd gruesa debido a la mala circula-
cion sanguinea vy a la irritacion del fluido amniético. Rara
vez el nifio que nace con gastrosquisis, tiene otros defec-
tos congénitos graves.

Figura 4

La Figura 4, presenta una ecografia prenatal en la que se
observa protrusion del intestino fetal a través de una solu-
cion de continuidad en la pared abdominal anterior. No se
observan otras anomalias y la placenta es normal.

Figura 5

La Figura 5, presenta una ecografia prenatal en la que se
observa una masa polilobolada inmersa en el liquido
amniético.

Va dirigido a la nutricidn, cierre quirtrgico del defecto y la
prevencion contra infecciones.

La colocacion del contenido abdominal dentro de la pared
abdominal, no siempre es posible. Cuando el abdomen es
muy pequefio, se coloca un saco de plastico, (silo), sobre
el contenido abdominal para contener las visceras y asistir
la reduccion hasta que sea posible un cierre quirdrgico. De
tal forma, que el contenido abdominal va retornando a la
cavidad abdominal con la ayuda de la gravedad y es cuan-
do la abertura, se cierra mediante inversion quirdrgica y
bajo anestesia general. El regreso del contenido abdominal
retorna a la cavidad abdominal, puede durar hasta 10 dias.
Por lo general, el bebé tendrd una maquina de respirar o
ventilador, durante el tiempo de este retorno. Habrd que
esperar a que el bebé esté estable para realizar la cirugia, lo
cual puede comprender de 7 a 10 dias.

Figura 6

En cuanto a la nutricion, se inserta un catéter especial para
permitir la alimentacion a largo plazo a través de una vena,
hasta que regrese la funcion intestinal normal, proceso que
puede durar hasta 3 meses. Cuando se reinicia la alimenta-
cion normal del bebé, puede que haya que suspender y
reiniciar la alimentacion varias veces.

Figura 7
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Una vez que el bebé se encuentra en quir6fano, y prepara-
do para la intervencion, el cirujano examina detenidamente
el intestino para detectar signos de dafio u otros defectos
congénitos. Se extirparan las partes afectadas y se sutura-
ran los bordes sanos. El cirujano reubicara de nuevo en el
abdomen cualquier 6rgano abdominal que esté por fuera de
éste. Si es posible, se reparara la abertura en la pared abdo-
minal. (Figuras 8 a 13).

Figura 8. Se estan extirpando las zonas afectadas para comenzar con
la reubicacion de los distintos drganos dentro de la pared abdominal

Figura 10. Reduccion del intestino delgado

La gastrosquisis y sus cuidados

Es posible que sea necesario practicar una cirugia poste-
rior, para repararlos musculos abdominales del bebé.

Imagenes que muestran distintos pasos de la intervencion
quirdrgica:.

Figura 9. Se comienza con la reduccién del colon

Figura 11. Se continta con la reduccion del intestino delgado

nvaia 80
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La gastrosquisis y sus cuidados

Figura 12. Se completa la reduccion visceral total

Existen riesgos adicionales de la reparacion de gastros-
quisis:

- Inflamacion del tejido que recubre la pared del abdo-
men y cubre los drganos abdominales.

- Lesion a 6rganos.

- Pardlisis temporal del intestino delgado.

- Problemas con la digestion y la absorcion de nutrientes
a partir de los alimentos, si un bebé tiene mucho dafio
en el intestino delgado.

- Problemas respiratorios si el area ventral (espacio
abdominal) del bebé es mas pequefia de lo normal. El
bebé puede necesitar un tubo respiratorio y un respira-
dor durante unos dias 0 semanas después de la cirugia.

Figura 14

Figura 13. Por dltimo se finaliza con la plastica y reparacion de la
pared abdomina

Complicaciones:

- Los contenidos abdominales mal ubicados pueden
causarle dificultades al bebé para expandir los pulmo-
nes, provocando problemas respiratorios.

- Muerte intestinal.

- Después de llegar a casa, el bebé puede desarrollar una
obstruccion intestinal debido a un retorcimiento o cica-
triz de los intestinos.

Gastrosquisis. Complicaciones postquirtrgicas del ileo

Figura 15

En la figura 14, se representa una radiografia de abdomen en decubito dorsal y en la figura 15, una radiografia de abdo-

men de pie.
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La gastrosquisis y sus cuidados

Figura 16

Complicacion de las asas intestinales en una gastrosquisis
tras ser intervenida: En las figuras 16 y 17, se aprecia una
protrusion de las asas intestinales fuera de la cavidad abdo-

Después de la cirugia, el bebé recibird atencion en la
Unidad de Cuidados Intensivos de Neonatologia.

El bebé se mantendrd en la incubadora para mantener
caliente y probablemente precisa de respirador hasta que la
inflamacion de los 6rganos haya disminuido y el tamafio de
su drea abdominal haya aumentado.

El tratamiento postquirlirgico que necesitara sera:

- Antibidticos.

- Liquidos y nutrientes a través de una vena.
- Oxigeno.

- Analgésicos.

- Sonda nasogastrica para drenar el estdmago y mante-
nerlo vacio.
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Figura 17

Figura 18

minal y en la figura 18, se aprecian las asas intestinales con
marcada dilatacion, fuera de la cavidad abdominal.

La alimentacion se empezard a través de la sonda nasogas-
trica tan pronto como se reanude la funcidn intestinal del
bebé después de la cirugia. El comienzo de alimentacion
oral serd muy lento.

La mayoria de las veces, la gastrosquisis puede corregirse
con 1 6 2 cirugias. El prondstico del bebé dependera de
cuanto dafio se presentd en el intestino. Después de la
recuperacion de la cirugia, la mayoria de los nifios evolu-
cionan muy bien y llevan vidas normales.

- Diccionario enciclopédico de enfermeria.5 edicién. EDITORIAL MEDICA PANAMERICANA.
- Lagman, Sadler. Embriologia Médica, 6° edicion, Ed. Panamericana.

- Ringers Urgencias Quirdrgicas en el recién nacido.

- www.infodoctor.org.Gastrosquisis.Bibliografia: Riesgos de la mal rotacion en los defectos de la pared del abdomen.
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EL IMPLANTE SUBCUTANEO ANTICONCEPTIVO.
MOTIVO DE SU RETIRADA PRECO0Z
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Resumen PALABRAS CLAVE:

Los principales factores relacionados con la eleccion de un método determina-
do por una poblacion de mujeres en edad fértil, suelen ser la accesibilidad y la
informacidn que se posea sobre ellos. El implante subcutaneo de etonorgestrel

Método anticonceptivo
Implantes subcutaneo anticon-

3 . . L S ceptivo
es uno de los métodos antlcongeptlvos mas eflcgpes y segurosl(lndlce de Pearl Retirada precoz del implante
de 0.08), suponen una nueva via de administracion de progestagenos solos. anticonceptivo

R X 1K~

En paises subdesarrollados o en vias de desarrollo como muchos paises de
Sudameérica, el uso del implante subdérmico con varillas metalicas de larga
duracion de levonorgestrel han mejorado el numero de embarazos no deseados

Efectos beneficiosos del
implante anticonceptivo

y de abortos en poblacion fértil permitiendo una mejora de los indicadores

sociodemogréficos de dichos paises.

Desde finales del afio 2008 se ha introducido para su uso en mujeres con riesgo de exclusion social, en el Distrito
Sanitario de Atencion Primaria de Sevilla. Mas del 80% de las usuarias a las que se les ha implantado el anticoncepti-
vo subdérmico lo valoran como un método sobresaliente sin diferencias entre que pertenezcan a una poblacion de ries-
go de exclusion social o no. La mayoria de las mujeres (mds del 90 %) manifiestan que se lo volverian a insertar tras
pasar la fecha de caducidad del método a los 3 afios. Queremos conocer el perfil de las usuarias del implante subcuta-
neo, los motivos influyentes tanto en su eleccion como de su retirada precoz y finalmente conocer los efectos benefi-
Cinsos.

Abstract

KEY WORDS:

The main factors related to the election of a method determined by a population
of women in fertile age, usually are the accessibility and the information that
controls envelope they. It implants subcutaneous of etonorgestrel is one of the
more effective contraceptive methods and safe (index of Pearl of 0,08), they
suppose a new one via of administration of single progestins. In
underdeveloped or developing countries like many countries of South America,
the use of implants subskin with metallic rods long play of levonorgestrel have
improved | number of wished pregnancies and abortions in fertile population not

Contraceptive method
Implant subcutaneous
contraceptive

Precocious retirement of it
implants contraceptive
Beneficial effects of implant
contraceptive

S X K~

allowing an improvement of the sociodemographic indicators of these

countries. Since the end of year 2008 it has been introduced for his use in women at the risk of social exclusion, in the
Sanitary District of Primary Attention of Seville. More of 80% of the users to whom it has been implanted to them
contraceptive values the subskin it like an excellent method without differences while they belong to a population of risk
of social exclusion or no. The majority of the women (more of 90%) shows that they would become it to insert after
spending the date of lapsing from the method to the 3 years. We want to know the profile the users of implants
subcutaneous, the influential reasons as much in its election as of its precocious retirement and finally to know the
effects beneficial.
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El implante subcutaneo anticonceptivo. Motivo de su retirada precoz

INTRODUCCION

Las personas tienen derecho a tomar decisiones repro-
ductivas libres y responsables, la posibilidad de decidir
tener o no hijos y el espacio entre cada nacimiento y asi
como el derecho al acceso pleno a los métodos de regula-
cion de la fecundidad. La anticoncepcion forma parte de la
salud integral de las personas, a las que aporta un impor-
tante beneficio en su calidad de vida.

Este derecho que pueden ejercer las personas sobre
decisiones reproductivas incluye el pleno acceso a los
métodos de regulacion de la fecundidad y recibir informa-
cion y prestacion de métodos anticonceptivos que permi-
tan la plena libertad de decisién para cuando se quiera
procrear y el espaciamiento en el nacimiento de la descen-
dencia, asi como el gjercicio de una sexualidad separada de
la reproduccion.

Desde que en el afio 1959 comenzé la comercializacion
del Enovit®, primera pildora anticonceptiva, la contracep-
cion ha experimentado una evolucion espectacular tanto en
sus componentes como en la forma de administracion.
Buscando siempre la maxima eficacia, tolerabilidad, segu-
ridad, reversibilidad en algunos caso, control de los efectos
secundarios y aumento de los beneficios a nivel general. La
diversificacion de métodos permite aumentar las posibili-
dades de eleccion por parte de la usuaria, que es uno de los
objetivos de toda planificacion familiar.

Los principales factores relacionados con la eleccion de
un método determinado por una poblacion de mujeres en
edad fértil, suelen ser la accesibilidad y la informacion que
se posea sobre ellos. La disminucion de los casos de inte-
rrupcion voluntaria del embarazo parece ser otro factor en
los paises desarrollados y en vias de desarrollo.

La OMS desde 1994 se preocupa por actualizar la
prescripcion de los métodos anticonceptivos y su
utilizacion de manera segura, redactando los criterios
médicos de elegibilidad tras la revision de la evidencia
disponible.

La daltima revision realizada en 2009 se fij6 como
objetivo el proveer a la comunidad cientifica y a los
organismos oficiales de un conjunto de recomendaciones
que ayuden a establecer protocolos y guias para la correcta
indicacion de cada método.

En Espafia se realizan encuestas nacionales desde
1997, y cada dos afos se valoran los métodos anticoncep-
tivos utilizados por la poblacion espafola en edades
comprendida entre 15y 49 afios. De esta manera se usa un
muestreo aleatorio probabilistico de tipo estratificado
asegurando la representatividad geografica y sociodemo-
grafica de la poblacion espafiola.

La sexta encuesta del grupo DAPHNE (grupo de
expertos en anticoncepcion), realizada en el afio 2009, nos
confirma que los métodos mas utilizados en nuestro medio
son, en primer lugar, el preservativo y, en segundo lugar, la
anticoncepcion hormonal, de manera predominante por via
oral, aunque va aumentando el numero de mujeres que
utilizan otras vias de administracion.

El implante subcutdneo de etonorgestrel es uno de los
métodos anticonceptivos mas eficaces y seguros (indice de
Pearl de 0.08), suponen una nueva via de administracion de
progestagenos solos. Normalmente se insertan bajo la piel
de la cara interna del brazo, su efecto lo ejercen liberando
progestageno de forma controlada. Su colocacion asegura
el cumplimiento, lo que hace que tengan una eficacia anti-
conceptiva superior a otros métodos.

El efecto anticonceptivo de Implanon se logra por inhi-
bicion de la ovulacion, espesamiento en el moco cervical,
menor velocidad tubarica y atrofia endometrial que afecta a
la implantacion.

Constituye una buena alternativa en mujeres que se
desaconseja el uso de estrégenos, presentan dificil cumpli-
mientos de otros métodos, con abortos de repeticion, disca-
pacidad psiquica, violencia de género, embarazos no desea-
dos llevados a término, malas cumplidoras de pautas socio-
sanitarias de ella o sus hijos y aquellas que tienen escasos
recursos econdmicos. Gomo anticonceptivo presentan una
mayor aceptabilidad, comodidad, y sobretodo por evitar olvi-
dos de una toma o del uso del preservativo.

El patron normal de sangrado puede alterarse en un
porcentaje elevado de mujeres usuarias de este método
(75%). Suele ser progresivo de forma que es peor en los
primeros meses de su uso, produciendo retrasos y ameno-
rreas y también reglas largas y frecuentes, ademas posi-
bles hemorragias irregulares aunque finalmente no suelen
causar anemias.

Es muy importante informar sobre las caracteristicas del
patron de sangrado sobre todo en métodos sélo de gestage-
nos, asi como de la posibilidad de aparicion de manchados
irregulares y de amenorrea durante su utilizacion. Son nume-
rosas las mujeres que tienen problemas con el manejo de
estos métodos o incluso abandonos por el desconocimien-
to de los cambios del patron menstrual durante su uso.

En paises subdesarrollados o en vias de desarrollo como
muchos paises de Sudamérica, el uso del implante subdér-
mico con varillas metdlicas de larga duracion de levonorges-
trel han mejorado el numero de embarazos no deseados y de
abortos en poblacion fértil permitiendo una mejora de los
indicadores sociodemograficos de dichos paises.

Desde finales del afio 2008 se ha introducido para su
uso en mujeres con riesgo de exclusion social, en el
Distrito Sanitario de Atencion Primaria de Sevilla. Mas del
80% de las usuarias a las que se les ha implantado el anti-
conceptivo subdérmico lo valoran como un método sobre-
saliente. La mayoria de las mujeres (mas del 90 %) mani-
fiestan que se lo volverian a insertar tras pasar la fecha de
caducidad del método a los 3 afios.

OBJETIVOS

1. Conocer el perfil de las usuarias del implante subcu-
taneo.

2. Los motivos influyentes en su eleccion.

Los motivos de su retirada precoz.

4. Conocer los efectos beneficiosos.

w
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El implante subcutaneo anticonceptivo. Motivo de su retirada precoz

MATERIAL Y METODO

Se realiza un estudio descriptivo y observacional de
todos los implantes subcutdneos insertados y retirados
durante los afios 2009-11, en un Centro de Salud de Sevilla
(Pino Montano B). Se estudi6 una poblacion de 212 muje-
res sexualmente activas con edades comprendidas entre
15y 43 afios.

Los criterios de inclusion fueron mujeres que habian
tenidos efectos adversos con la utilizacion de otros méto-
dos anticonceptivos, con deseo de no tener hijos pero no
querian la esterilizacion, por indicacion médica o socioeco-
nomica, frecuentadoras de contracepcion de emergencia,
abortadoras habituales, bajos recursos econdémicos y
nimero de hijos.

Se excluyeron mujeres con enfermedad tromboembali-
cas activas, antecedentes de tromboflebitis, enfermedad
hepatica aguda, sangrado ginecoldgico no filiado, tumores
hepaticos benignos o malignos, cancer de mama u hormo-
na dependiente y mujeres que se les retird por caducidad.

Previamente a la colocacion del implante se realiza una
anamnesis, exploracion y valoracion. Tras su colocacion se
recogen los datos de los registro de insercion y retiradas de
implantes del centro de salud que participan en el estudio y
se solicita informacion a las mujeres en las sucesivas revi-
siones de control. Los controles se realizaron a los 3, 6y
12 meses evaluando entre otros los parametros persegui-
dos por el estudio.

La retirada del implante se realiz6 siguiendo las instruc-
ciones del producto y se evaluaron las complicaciones del
lugar de la insercion (para su posible derivacion).

En el 2012 se comienza la retirada de los implante que
se insertaron en el 2009 por su caducidad (3 afios), que no
se incluyen en este estudio por no ser una retirada precoz.

RESULTADOS

Se colocan 212 implantes subcutaneos en el periodo
comprendido entre los afios 2009 y 2011. El perfil de las
usuarias es muy amplio y variado. La media de edad de las
usuarias es de 27,39 + 2,5 afios, en un rango de 15-43
afios, la media de hijos es de 2,27 por mujer, el 9,64% son
nuliparas y el 1,52% tienen mas de 5 hijos.

La mayoria de la mujeres presentaban ciclos normales,
un 11% ciclos irregulares y un 6,2 % dismenorreas que
ocasionalmente mejoraron en los primeros 6 meses de uso
del método.

La media de aborto se sittia en un 0,48 por mujer y la
media de anticoncepcion de emergencia en 0,41 por mujer.
Y se retiran precozmente 12 implantes.

Los motivos de insercion: El 35% manifiestan que por
dificultad en cumplimiento e intolerancia de otros métodos.
El 55.32 por bajos recursos econdmicos. Por enfermedad
mental, el 2,53%. Y por otros motivos, el 7,10%.

Los motivos de retirada hacen referencia a: Intolerancia
al patron de sangrado, el 62.23%. Deseo de nuevo emba-

razo, el 34.45%. Aumento de peso el 1.66%. Cefaleas el
0.83%. Y disminucion del deseo sexual, el 0.83%.

La tasa de continuidad, en el primer afio es del 98,98%,
En el segundo del 97,96% y en el tercero del 96,42%

En relacion a los efectos beneficiosos: El 95,43% refie-
ren como insercion fécil. Para el 97,47 es un método tole-
rable (no se lo han retirado). Para el 100% es muy seguro
(no han presentado embarazos durante el uso). Facil de
retirar (no se han presentado complicaciones, ni utilizado
recursos externos). El 92,28% refieren no tener incomodi-
dad en su uso. Elevada tasa de continuidad (94.35%). Y el
factor econdmico no ha sido valorable por ser en nuestro

caso de dispensacion gratuita (100 %).
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PERFIL DE LAS USUARIAS
Rango de Edad 15-43
Media de edad 29.39
NUmero de hijos (media) 3.27
Nuliparas 9.64%
Multiparas 90.36%
Ciclos regulares 83.80%
Ciclos irregulares 11.00%
Dismenorrea 6.20%
Abortos previos 0.48%
Anticoncepcion de emergencia 0.41%

MOTIVO DE LA INSERCION
Dificultad en cumplimiento 35.00%
Intolerancia de otros métodos 42.00%
Bajos recursos economicos, 55.32%
Enfermedad mental 2.53%
Otros motivos 7.10%

MOTIVO DE LA RETIRADA
Intolerancia al patrén de sangrado 62.23%
Deseo de nuevo embarazo 34.45%
Aumento de peso 1.66%
Cefaleas 0.83%
Disminucion del deseo sexual 0.83%

EFECTOS BENEFICIOSOS
Insercion facil 95.43%
Tolerabilidad 97.47%
Seguridad 100.00%
Facil retirada 72.43%
Comodidad 92.28%
Tasa de continuidad 94.35%
Factor econémico 100.00%
Hvaia
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El implante subcutaneo anticonceptivo. Motivo de su retirada precoz

CONCLUSIONES

El perfil de las usuarias corresponde al de una zona de
exclusion social como son una edad media baja, una alta
tasa de multiparas y una edad baja de comienzo de emba-
razos (15 afios). Las caracteristicas obstétricas correspon-
den a las descritas en otros estudios que no limitaban sus
casos a mujeres de riesgo de exclusion social.

El motivo mas importante para su eleccion ha sido
disponer de bajo 0 escaso recursos econoémicos, seguidos
de intolerancia a otros métodos y por olvidos en el cumpli-
miento, en concordancia con el perfil de estas mujeres.

Los efectos adversos no relacionados con la menstrua-
cion y motivo de retirada del implante no han sido muy
importantes (cefaleas, disminucion del deseo sexual y
aumento de peso representan menos del 10%). En general

la suspension o abandono del método por estos efectos
suele estar por debajo de este porcentaje.

El patrén de sangrado con cambios menstruales es el
motivo que mas ha preocupado a las mujeres y se ha
convertido en el principal motivo de retirada del método.
Destaca principalmente el sangrado prolongado y frecuen-
te, aunque con el tiempo van remitiendo algunas no logran
superarlo.

Se han alcanzado resultados excelentes en el uso del
implante subcuténeo anticonceptivo (Implanon®), inserta-
dos por la matrona y enfermeras del centro de salud. Es un
método con una buena aceptabilidad y tolerancia.

De todos los implantes insertados en nuestro estudio
no se ha comunicado ningin embarazo, lo que hace refe-
rencia a una alta eficacia del método y concuerda con otros
trabajos consultados.
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Dentro de las enfermedades mentales, el trastorno afectivo bipolar (TAB) represen-
ta una prevalencia muy elevada en nuestros pacientes, siendo el farmaco de elec-

¢ién en su tratamiento el litio.

La labor de enfermeria no se limita a la administracion del farmaco sino que predo-
mina la educacion sanitaria al paciente y familiares y la observacion de signos

precoces de intoxicacion por litio.

Queremos concienciar al profesional de la importancia de la educacion sanitaria y

del beneficio que supone para nuestros pacientes.

Salud AMental

Marchena Sanchez, Cyra'
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PALABRAS CLAVE

Litio / Lithium.
Seguridad / Safety.
Intervencion enfermera /
Nursing Intervention.

La metodologia utilizada ha sido una revision bibliografica sobre el tema, ademas de la utilizacién de guias de trata-
miento de litio para poder ayudar a aquellos pacientes y familiares a entender algo mejor el tratamiento y prevenirlos
acerca de los posibles riesgos. Ademas vamos a describir las actividades que enfermeria lleva a cabo para la ensefian-
za del tratamiento de forma segura y correcta en los pacientes y su repercusion.

En la actualidad el carbonato de Litio, es conocido como el
principal farmaco eutimizante. Gon el nombre de “eutimi-
zante” se conocen aquellos farmacos capaces de mantener
el estado de animo.

Pero ¢Qué es el litio? El litio es un elemento quimico muy
simple, siendo el metal mas ligero que se conoce. De color
blanco, la forma pura no se encuentra normalmente en la
naturaleza, pero formando sales con otros compuestos esta
bastante extendido (rocas, agua de mar, manantiales, etc.).
También se puede encontrar en animales y plantas. En muy
pequefias cantidades pasa al cuerpo humano con la comida
y el agua, aunque se desconoce su funcion especifica.

La mayor parte del litio usado en medicina es extraido de
unos pocos minerales. Cuando se usa como medicacion, se
toma por via oral en forma de comprimidos (Plenur ®).
Cada comprimido contiene 400 miligramos de carbonato
de litio™. (Figura 1).

En nuestra labor diaria debemos realizar una serie de inter-
venciones de enfermeria que favorecen la adquisicion de
conocimientos por parte del paciente para evitar los efectos
adversos, las intoxicaciones o la falta de actividad terapéu-
tica por no alcanzar los niveles plasmaticos Optimos.
Ademas se contribuye a la adherencia al tratamiento al
disminuir los efectos indeseables y al aumentar la sensa-
cion de control por parte del paciente.

La utilizacion del Litio
como farmaco conlleva
unos riesgos por sus
efectos secundarios vy
reacciones adversas que
precisan de monitoriza-
cion de los niveles plas-
maticos.

Figura 1. Fdrmaco Plenur ®
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Seguridad en pacientes en tratamiento con carbonato de litio

Desgraciadamente, como con la mayoria de las medicacio-
nes, junto a sus efectos positivos pueden aparecer otros no
deseados. Es importante aprender a reconocerlos y poner
medios para corregirlos. La aparicion de estos efectos
indeseables no es igual en todas las personas. Muchos de
ellos apenas tienen importancia, otros pasan con el tiempo,
otros pueden ser indicativos de toxicidad y es por ello que
siempre deben ponerse en conocimiento del médico.

Al inicio de instaurar el tratamiento y mientras se ajusta la
dosis pueden apareces los siguientes efectos adversos:

* Polidipsia

e Poliuria

* Ligeras nauseas

* Ligeras molestias de estomago
e Temblor fino de manos

* Ligeras somnolencias

* Debilidad muscular

e Disminucion del interés sexual
e Ligeros mareos

e Aumentos del peso

e Sabor metdlico en la boca

e Sequedad de la boca

* Empeoramiento del acné o de la psoriasis

En concentraciones altas, el litio puede llegar a ser muy
toxico. Es importante que aprenda a reconocer las situacio-

nes de alarma y dejar las pastillas consultando con la
mayor brevedad posible con su médico. Estas situaciones
pueden ser :

» Diarrea persistente

e Debilidad generalizada

e VOmitos 0 nauseas intensas

e Mareos o vértigos marcados

e Temblor grosero de manos o piernas
e Dificultad para andar

e (alambres musculares frecuentes

e Hinchazdn de los pies o tobillos

e Gran malestar general

La monitorizacion de los niveles plasmaticos del carbonato
de litio se realiza a través de una analitica denominada lite-
mia.

Cuando la concentracion en sangre del carbonato de litio
oscila entre 0.6 y 1.2 mEq/I, se dice que estd en niveles
“terapéuticos”, estas concentraciones variaran ligeramente
con cada individuo. Cuando se produce una intoxicacion
por litio, los niveles se encuentran aumentados y debido al
rango terapéutico tan estrecho que presenta es de vital
importancia conocer los signos y sintomas que puede
presentar el paciente para poder actuar en consecuencia.
(Ver tabla I).

Intoxicacion
Leve — Moderada Inicial:
1,6 -2 mEqg/l >12h: 1,6 -2,5 mEq/l

Intoxicacion
moderada- grave Inicial:
2-2,5 mEg/l >12h: 2,5-3,5 mEq/l

Intoxicacion
Grave Inicial:
>2,5 mEq/L >12h: >3,5 mEq/L

Vomitos Anorexia Convulsiones generalizadas
Dolor abdominal Nduseas y vomitos persistentes Oliguria
Boca seca Visién borrosa Fallo renal
Ataxia Fasciculaciones Muerte
Vértigos Mioclonias
Habla incorrecta Movimientos Coreotetoide
Nistagmus Convulsiones
Letargia o excitacion Delirium
Debilidad muscular Sincope
Cambios EEG
Estupor
Coma
Trastornos conduccion y arritmias cardiacas
Hipotension arterial
Tabla | : Gravedad y sintomas de intoxicacion por litio (Fuente: Elaboracion propia)
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La frecuencia de estas analiticas serd establecida por su
médico. En general, son necesarios analisis mas frecuentes
al principio, incluso semanalmente. Una vez que se han
alcanzado niveles estables pasaran a ser mucho mas
distanciados?. Es recomendable llevar un control y un
registro de las litemias y de la dosis administrada. (Ver
tabla I1).

Existen una serie de consejos que el paciente debe conocer
a la hora de realizar la litemia, destacando los siguientes:

e Asegurarse de que al menos cinco dias antes del anali-
sis no ha realizado ningtn cambio de dosis o distribu-
cion en la toma de litio, ni ha olvidado alguna de las
tomas.

e El dia antes de la analitica debe tomar el litio doce
horas antes de la hora citada para la extraccion.

e El dia del andlisis, en ayunas sin tomar el litio.

DOSIS DE LITIO
PRESCRITA

FECHA
DEL ANALISIS

HORA
DEL ANALISIS

HORA ULTIMA
TOMA DEL LITIO

VALOR DE
LITEMIA

Tabla Il.- Registro y control de litemias (Fuente: Elaboracion propia)

A continuacién vamos a citar una serie de consejos y
precauciones que conllevan la toma de carbonato de litio®.

* Guarde las pastillas en un lugar seco, templado v al
resguardo de la luz del sol. El cuarto de bafo y la coci-
na no suelen ser sitios adecuados, por la humedad vy el
calor. Siempre alejadas de los nifios.

* El litio no crea adiccion.

e No pierde efecto con tratamientos prolongados.

 Evite tomar bebidas alcohdlicas.

e El ejercicio es bueno para todos, es saludable y evita
el aumento de peso, cuidado con sudoraciones
profundas.

» Si se olvida de tomar alguna de las dosis, tdmela si lo
recuerda en menos de tres horas, de no ser asi espere
hasta la siguiente dosis, nunca doble la dosis para recu-
perar lo olvidado ya que puede alcanzar niveles muy alto
en sangre.

e Evitar el embarazo; el litio atraviesa totalmente la barre-
ra placentaria. No debe tomarse en los tres primeros
meses de gestacion. Evitar la lactancia.

» Suspender el tratamiento setenta y dos horas antes de
una intervencion quirdrgica de importancia, pueden
potenciarse los efectos de los blogqueantes neuromus-
culares. Existe riesgo de intoxicacion por alteraciones
hidroelectrolitica.

* Seguir una dieta normo sddica e ingerir abundante liqui-
do, cuidado con dietas de adelgazamiento.

e Evitar cafeina, pues favorece la deshidratacion y puede
empeorar el temblor.

» Digale a su doctor si usted tiene o alguna vez ha tenido
enfermedades al corazon o al rifion, terapia de shock,
enfermedad de la tiroides, deshidratacion o niveles de
sodio bajos.

* Puede provocar somnolencia (darle suefio). No conduz-
ca automoviles ni maneje maquinaria pesada hasta que
sepa cdmo lo afectard este medicamento.

A la hora de actuar con un paciente en tratamiento con litio
utilizamos el proceso de atencion de enfermeria (PAE).
Establecemos una serie de diagnosticos enfermeros segun
la NANDA?y una serie de objetivos mesurables por los indi-
cadores. Los cuales seran cumplimentados siguiendo una
serie de intervenciones con sus actividades.

De este modo, el principal diagnéstico de enfermeria utili-
zado en nuestra unidad en pacientes en tratamiento con
litio seria el siguiente:

Q 00078 Manejo inefectivo del régimen terapéutico
Siendo los objetivos segtn la Nursing Outcomes
Classification (NOC) los siguientes®:

Q 1808 Conocimiento. Medicacion

Q 1803 Conocimiento. Proceso de enfermedad

Q 1809 Seguridad

Mientras que las intervenciones con las actividades a llevar

a cabo serian las siguientes®:

Hyaia 980
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3 5616 Ensefianza: medicamentos prescritos

Definicion: Preparacion de un paciente para que tome de
forma segura los medicamentos prescritos, y observar sus
efectos. (Figura II).

e Ensefiar al paciente a reconocer las caracteristicas
distintivas del litio.

e Informar al paciente tanto del nombre genérico como
del comercial .

e Informar al paciente acerca del propdsito y accion del
litio.

e Instruir al paciente acerca de la dosis, via de adminis-
tracion y duracion de los efectos.

e FEvaluar la capacidad del paciente para administrarse el
medicamento él mismo.

» nformar al paciente sobre lo que tiene que hacer si se
pasa por alto una dosis.

e Instruir al paciente sobre los criterios que han de utili-
zarse al decidir alterar la dosis / horario de la medica-
cion, si procede.

* Informar al paciente sobre las consecuencias de no
tomar o suspender bruscamente la medicacion.

e Ensefiar al paciente las precauciones especificas que
debe observar al tomar la medicacion (no conducir o
utilizar herramientas eléctricas), si procede.

e Instruir al paciente acerca de los posibles efectos
secundarios adversos del litio.

» Ensefiar al paciente a aliviar / prevenir ciertos efectos
secundarios, si es el caso.

e Instruir al paciente sobre las acciones correctas que
debe tomar si se producen efectos secundarios.

e Instruir al paciente sobre los signos y sintomas de
sobredosis

e Informar al paciente sobre posibles interacciones de
farmacos / comidas, si procede.

e Ensefiar al paciente a almacenar correctamente los
medicamentos.

e Instruir al paciente sobre el cuidado adecuado de los
dispositivos utilizados en la administracion.

e Proporcionar informacion escrita al paciente acerca de
la accion, propdsito, efectos secundarios, etc., del litio.

e Ayudar al paciente a desarrollar un horario de medica-
cion escrito.

e Recomendar al paciente llevar la documentacion del
régimen de medicacion prescrita.

e Instruir al paciente sobre cdmo conseguir las prescrip-
ciones, si procede

e Advertir al paciente de los riesgos asociados a la admi-
nistracion del medicamento caducados.

e Reforzar la informacion proporcionada por otros miem-
bros del equipo de cuidados, segun corresponda.

e Incluir a la familia / ser querido, si procede.

3 5606 Ensefianza: individual

Definicion: Planificacion, puesta en practica y evaluacion
de un programa de ensefianza disefiado para tratar las
necesidades particulares del paciente.

e Establecer la credibilidad del educador.

e Establecer compenetracion y determinar las necesida-
des de ensefianza del paciente.

e Valorar el nivel intelectual y de conocimientos y
comprension de contenidos, del paciente.

e Valorar las capacidades / incapacidades cognoscitivas,
psicomotoras y afectivas.

e Determinar la capacidad del paciente para asimilar
informacion especifica (nivel de desarrollo, estado
fisioldgico, orientacion, fatiga, dolor, necesidades basi-
cas no cumplidas, estado emocional y adaptacion a la
enfermedad).

e Potenciar la disponibilidad del paciente para aprender,
Si procede.

e Establecer metas de aprendizaje mutuas y realistas con
el paciente.

* |dentificar los objetivos de ensefianza necesarios para
conseguir las metas.

e Determinar la secuencia de presentacion de la informa-
cion.

* Valorar el estilo de aprendizaje del paciente.

e Seleccionar los métodos / estrategias de ensefianza del
paciente.

e Ajustar el contenido de acuerdo con las capacidades /
incapacidades cognoscitivas, psicomotoras y afectivas
del paciente.

e Ajustar la instruccion para facilitar el aprendizaje, segun
proceda.

e Proporcionar un ambiente que conduzca al aprendizaje.

e Instruir al paciente, cuando corresponda.

e FEvaluar la consecucion de los objetivos establecidos
por parte del paciente

¢ Reforzar la conducta, si se considera oportuno.

e (Corregir las malas interpretaciones de la informacion, si
procede.

e Dar tiempo al paciente para que haga preguntas y
discuta sus inquietudes.

¢ Remitir al paciente a otros especialistas / centros para
conseguir los objetivos de ensefianza, si s preciso.

¢ Registrar el contenido presentado, los materiales escri-
tos proporcionados y la comprension del paciente de la
informacion o las conductas del paciente que indiquen
aprendizaje en el registro médico permanente.

e Incluir a la familia / ser querido, si es posible.
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Figura Il.- Importancia de la educacion enfermera

Lo que hemos pretendido con la siguiente revision biblio-
grafica es informar del riesgo que conlleva el tratamiento
con litio y concienciar a los profesionales de enfermeria de
la importancia de la ensefianza como intervencion enfer-
mera.

Utilizar en todo momento la metodologia enfermera y

ficiosamente en que los pacientes hagan una descripcion
de los efectos indeseables, precauciones, y administracion
correcta del farmaco. Lo cual conllevara a un aumento de
la adherencia al tratamiento, evitando asi recaidas y rein-
gresos, con un manejo del medicamento por parte del
paciente de forma correcta y segura.

llevar a cabo las actividades propuestas, repercutira bene-
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En el adulto mayor se producen unos cambios fisiol6gicos propios del envejecimiento
que modifican el proceso de vida/salud a nivel personal.

La mayoria de las caidas se deben a la convergencia de diversos factores de riesgo que
las favorecen, como son los propios y aquellos ajenos al paciente.

Las caidas de ancianos internados en residencias geriatricas son un hecho real, consti-
tuyendo un problema de salud por su repercusion tanto a nivel personal como en costes
institucionales.

La prevencion de caidas se refiere a los cuidados de enfermeria que deben ser prestados
para mantener cubierta la necesidad de seguridad del paciente y su entorno. Se hace
necesario implantar unos protocolos, (dentro del proceso enfermero), donde se plasmen

PALABRAS CLAVE:

Protocolo,
Diagndstico,
Prevencion,
Caidas,
Anciano,
Residencia

los cuidados e intervenciones que debe hacer la Enfermeria con el fin de prevenir la caida en el anciano, ya que dichas medidas de

prevencion han demostrado disminuir la posibilidad de caer.

In the greater adult own physiological changes of the aging take place that modify the
process of life/health at personal level.

The majority of the falls must to the convergence of diverse factors of risk favor that
them, as they are own and those other people’s ones to the patient. The falls of old
boarding schools in geriatrical residences are a real fact, constituting a problem of health
by their repercussion as much at personal level as in institutional costs.

The prevention of falls talks about the cares of infirmary that must be given to maintain
cover the necessity of security of the patient and its surroundings. One becomes
necessary to implant protocols, (within the process nurse), where the cares and

KEY WORDS:

Protocol,
Diagnostic,
Prevention,
Fallen,

0Old,
Residence

interventions are shaped that must make the Infirmary with the purpose of to prevent the fall in the old one, because these

interventions of prevention have demonstrated to diminish the possibility of falling.
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Andlisis del diagnéstico enfermero “riesgo de caidas” en una residencia geridtrica

El problema de las caidas en la poblacion geriatrica despier-
ta un especial interés entre los profesionales implicados en
la atencion socio-sanitaria, debido a la repercusion que tiene
en la calidad de vida de los ancianos, en la elevada morbi-
mortalidad, y en las tremendas consecuencias que acarrea,
ya que la caida en la vejez suele ser un condicionante para
una involucion negativa, y atin mas en centros geriatricos.

La caida es un marcador de fragilidad en los ancianos,
constituyendo uno de los grandes sindromes geriatricos,
por su elevada incidencia y por las repercusiones en la cali-
dad de vida del anciano, estimandose que un tercio de las
personas mayores de 65 afios sufren una caida anual y este
porcentaje asciende al 50% en los mayores de 80 afios.

Las secuelas que suelen producir las caidas son fisicas (la
mas importante, la fractura de cadera), psicologicas
(sindrome post-caida), y sociales (aislamiento y dependen-
cia para las AVD). Son la primera causa de muerte acciden-
tal en mayores de 65 afios y constituyen el 75 % de las
muertes accidentales en mayores de 75 afios.

Como en todo problema de enfemeria y mas aun en el
anciano, el éxito consistiria en evitarlas, y dado que sus
factores de riesgo, extrinsecos e intrinsecos, estan clara-
mente definidos, no tiene ningun sentido que aumenten.

Corresponde por ello a las instituciones geriatricas y profe-
sionales sanitarios poner las bases para planificar esta lucha.

Debemos tener en cuenta la multicausalidad de la caida
para adoptar medidas de prevencion apropiadas sobre los
individuos de riesgo elevado, llegandose a reducir hasta un
40% la incidencia de la misma.

Los datos de prevalencia de caidas varian en funcion de la
edad del paciente, su fragilidad, y su ubicacién. Ademas la
prevalencia es mayor en mujeres, seguramente ligada a su
mayor esperanza de vida.

En ambientes institucionales (Residencias, hospitales) la
prevalencia de caidas es mayor. Asi se considera que el 45 %
de los mayores ingresados en Centros Geriatricos han caido
al menos una vez. Ademas la persona que cae una vez, tiene
mayor riesgo de volverse a caer en los proximos meses. El
lugar mas frecuente de caidas es la habitacion del residente.

Conociendo todo esto nos vamos a centrar en las caidas de
los ancianos que se encuentran institucionalizados en
centros geriatricos.

El objetivo principal del presente trabajo es:

- Saber si se reducen las caidas mediante la aplicacion de
un Protocolo Preventivo. Como objetivos secundarios se
plantean siguientes:

- Conocer cual es la definicion del diagndstico enfermero

“Riesgo de Caidas”.

- Conocer la incidencia de dicha etiqueta diagndstica en
el centro geriatrico.

- Describir cuales van a ser los criterios de resultados
(NOC) utilizados mas habitualmente.

- Enumerar las intervenciones enfermeras (NIC) mas
frecuentes y eficaces para la disminucion de las caidas.

Se ha realizado un estudio descriptivo, observacional, y
retrospectivo llevado a cabo desde el 01/01/2008 hasta el
31/12/2009 en el Centro para personas mayores “Madre de
Dios” de Almonte (Huelva).

La muestra de estudio fueron todos los ancianos residen-
tes en el centro, mayores de 65 afios.

Para la obtencion de los datos se realiz una valoracion de
enfermeria por patrones funcionales de Marjory Gordon,
utilizandose ademas la Escala de J. Downton para valorar el
riesgo de caidas.

DEFINI,CI(jN DEL DIAGNOSTICO ENFERMERO “RIESGO
DE CAIDAS”

Se define como “Aumento de la susceptibilidad a las caidas
que pueden causar dafio fisico”.

FACTORES DE RIESGO

Se conocen que existen factores extrinsecos ( propios del
ambiente) y factores intrinsecos (propios del paciente),
pero a continuacion se detalla los factores de riesgo mas
habituales en ancianos institucionalizados, desde el punto
de vista de la definicion del diagnostico enfermero “RIES-
GO DE CAIDAS”, por lo que es mas correcto decir que los
factores relacionados son:

Las variables que se estudiaron fueron:

- FEtiqueta diagnostica “Riesgo de Caidas”, poblacion con
riesgo de caida por edad y sexo, prevalencia de caida
por edad y sexo, circunstancias de la caida (lugar,
turno, consecuencias, uso de dispositivos de ayuda,
factores relacionados y problemas de colaboracion),
NOC y NIC utilizados para la prevencion y porcentaje de
caidas posterior a las recomendaciones empleadas.

PROTOCOLO Y RECOMENDACIONES ESPI,ECI'FICAS DE
ENFERMERIA PARA LA PREVENCION DE CAIDAS

1. Contar con una herramienta para evaluar el riesgo de
caidas en todos los residentes desde su ingreso y
durante su estancia, que incluya:

- Clasificacion del riesgo evaluando factores intrinsecos y
extrinsecos.
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Edad igual o superior a 65 afios
Historia de caidas

Vivir solo
Cognitivos: Disminucion del estado mental
Ambientales: Entorno desordenado

Habitacion débilmente iluminada

Falta de material antideslizante.
Medicacion: IECAS

Ansioliticos

Diuréticos

Narcéticos

Antidepresivos triciclicos
Fisiolgicos: Anemias

Diarrea

Dificultad en la marcha
Dificultades auditivas y visuales
Deterioro de la movilidad fisica
Urgencias

Hipotension ortostatica
Cambio de glucemia

Déficit propioceptivo

Protesis en las extremidades inferiores.
Uso de dispositivos de ayuda (baston, sillas de ruedas, etc)
Barandillas, etc.

Sujeciones

Alfombras

Habitacion desconocida
Consumo de alcohol
Antihipertensivos
Hipnoéticos
Tranquilizantes

Artritis

Mareos

Problemas en pies
Deterioro del equilibrio
Incontinencia
Neuropatiasa
Insomnio

Enfermedad Aguda
Enfermedad Vascular

Neoplasias (fatiga/limitacion de la movilidad)
Disminucion de fuerza en miembros inferiores

Medidas de seguridad preventivas segln el riesgo
evaluado.

Uso de medidas de comunicacion (visual, verbal y
escrito) para el personal, pacientes y familiares o visi-
tantes, que informen del riesgo y las medidas preventi-
vas aplicadas.

Registros del riesgo de los pacientes, medidas emplea-

= .

das y evolucion del residente. " Barandillas
2. Valoracion y registro de factores de riesgo identifi- .

cando aspectos como: Figura 1

- Edad y sexo - Problemas de Equilibrio

..l‘"'__ -

- Estado Nutricional - Signos Vitales [

- Incapacidad Fisica - Problemas visuales-auditivos '\{

- Caidas Previas - Uso de medicamentos =1

- Nivel de Conciencia - Problemas Neurolégicos | H \

]
- Uso de dispositivos by jemag psiquiatricos e . .
de ayuda a a

3. Elaborar un plan de cuidados especifico, con sus  Figura?

intervenciones enfemeras y criterios de resultado

para su evaluacidn, que incluya ademas: -E 1
- Medidas de seguridad del residente e informacion de las 4

mismas.
- Evaluacion de las condiciones del paciente.
- Grado de Movilizacion y deambulacidn.
- Higiene
- Sujecion en casos justificados y con consentimiento |

informado del familiar. Bastones
- |dentificacion del paciente con riesgo. i B g B

Figura 3
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Informacioén continua al residente y/o familia,
sobre los riesgos y acciones preventivas. Entre
ellas:

Explicar riesgos y medidas de seguridad (timbres,
barandillas, etc).

Involucrar a la familia y pedir su apoyo.
Comunicacion permanente con el residente y/o
familia.

Utilizacion de medidas de seguridad para la
prevencion de caidas, como:

Barandillas protectoras en las camas.

Traslados de pacientes de forma segura.

Sujecion en casos justificados.

Uso del timbre de llamada, y luces en sitios al
alcance de los residentes, asi como de dispositivos
de apoyo (bastones, silla de ruedas, etc.). (Figuras
1,2y3).

Evaluacion de las instalaciones del centro, equi-
pos para la seguridad del residente. Realizacion
de un control ambiental, como:

Comprobacion del buen funcionamiento de los
dispositivos de ayuda (frenos, gomas sillas de
ruedas, etc).

Comprobacion del correcto funcionamiento de
timbres, iluminacidn, barandillas de apoyo en pasillos,
barandillas laterales de las camas, sujeciones, etc.
Comprobacion de la inexistencia de objetos en
lugares inadecuados, uso de suelos antideslizan-
tes, colocacion del mobiliario, etc.

Reevaluacion continua de:

Estado fisico-emocional del paciente, y evolucion
del mismo.

Comunicacion e informacion a residentes y/o fami-
liares.

Registro de caidas y acciones preventivas.

Informacion e instruccion del personal.

En dicho periodo habian ingresados en la residencia un
total de 47 hombres y 46 mujeres, con una edad media
de 79,74 afios para el hombre y de 81,09 para la mujer.
(Gréfica 2).

El corte para la definicion de Riesgo Alto de Caida fue
una puntuacién de 3 6 mas puntos en la Escala J.
Downton.

Tras la aplicacion de dicha escala se observd que exis-
tian mas mujeres con la etiqueta diagndstica “RIESGO
DE CAIDA” con respecto a los hombres (30 mujeres
contra 21 hombres).

MUMERD DE RESIDENTES COM ETIQUETA
DIAGMOSTICA "RIESGO DE CAIDAS" POR SEXO
SEGUN RIESGO DOWNTON

CON RIESGOD

SN RIESGD

2 HOMBRES
@ MILERES

Grafica 1.- Ndmero de pacientes con etiqueta diagndstica “Riesgo de Caidas”
por sexo segun riesgo Downton

EDAD DE CAIDAS POR SEX0 COMPARADO CON EDAD RIESGO

EDAD MEDLA CAID:
MUJER

. EDAD MEDIA CAID.
HOMBRE

—&— EDAD HOMBRE
DOWN TON

—a— FDAD MILIFR
DOWNTON

DOWMNT ON

VP73

SEXOS

Grdfica 2.- Edad de caidas por sexo comparado con edad riesgo Downton.

LUGAR DE CAIDA

TURNO DE CAIDA

CONSECUENCIAS

DISPOSITIVOS AYUDA

HABITACION 28
PASILLOS-SALAS 27
OTRAS INSTALACIONES 12
M 62.3%
T 23.88%
N 13.82%

FRACTURAS 5.9% INGRESO HOSPITAL 50 %
PELVIS-FEMUR 50 %

SUTURAS 22.39 %
OTRAS 11.94 %
NADA 59.77 %
SILLA RUEDAS 37.31 %
ANDADOR 20.9 %
BASTON 17.91 %
NADA 23.88 %

Tabla 1. Circunstancias de la caida
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Andlisis del diagnéstico enfermero “riesgo de caidas” en una residencia geridtrica

Sin embargo habian mds hombres sin riesgo de
caida que mujeres. (Gréfica 1).

Respecto a la edad media de ambos sexos con un
riesgo alto de padecer caidas (3 6 mas puntos en la
escala J. Downton) fue de 80,67 para los hombres y
de 82,07 para las mujeres. (Grafica 2).

No existio apenas diferencia con respecto a la edad
media a la que se produjeron las caidas en el centro,
siendo de 79,12 afos para el hombre y de 82,10
afios para la mujer.

Por sexo vy riesgo se evidencio que el 61,90% de los
varones con riesgo de caidas cayeron (13 perso-
nas), mientras que las mujeres lo hicieron un
53,33% (16 personas). (Grafica 3)

Por el contrario, el porcentaje de residentes que se
precipito al suelo y que no presentaban riesgo de
caida, fue de un 11,54% (3 personas) en los
hombres frente a un 25% (4 personas) en las
mujeres.

CIRCUNSTANCIAS DE LA CAIDA

Durante el periodo de estudio se produjeron un total
de 67 caidas, pudiéndose objetivar gracias a su
registro, que la mayor parte se producen en la habi-
tacion del residente, casi siempre en turnos de
mafiana y tarde donde existe un gran nimero de
personal.

Afortunadamente existe un porcentaje pequefio de
fracturas, aunque si en el 50% de las veces produ-
cen ingreso hospitalario, debido a fracturas de
fémur o cadera que requiere de tratamiento quirdr-
gico urgente.

Mas del 75 % de las personas que caen utilizaban
un dispositivo de ayuda. (Tabla 1).

Se observo que existian unos factores relacionados
con la caida que se daban en mas del 90 % de los
residentes, tales como la edad superior a 65 afios,
factores fisioldgicos y la medicacion. (Gréfica 4).

En cuanto a la presencia de problemas de colabora-
cion y patologias médicas la mas prevalente fue la
artrosis entre otras. (Gréfica 5).

Entre los Criterios de Resultado (NOC) los mas utili-
zados y eficaces fueron aquellos relacionados con el
conocimiento, conducta y control del riesgo respec-
to a la prevencion de caidas. (Grafica 6).

PORCENTAJE DE CAIDAS POR SEXO SEGUN
RIESGO DOWNTON

SIN RIESGO

Grdfica 3. Porcentaje de caidas por sexo segin riesgo Downton.
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Andlisis del diagnéstico enfermero “riesgo de caidas” en una residencia geridtrica

Las Intervenciones Enfermeras (NIC) mas efectivas
y justificadas para la reduccion del nimero de
caidas fueron, vigilancia, prevencion de caidas y
monitorizacion de signos vitales entre otras.
(Gréfica 7).

Una vez establecido un Protocolo consensuado de
Prevencion, se observo que pasado un afio se consi-
gui6 una reduccion en un 44.78 % del nimero de
caidas producidas en el centro. (Gréfica 8).

El presente estudio identifico un porcentaje aproxi-
mado de un 38,71% de caidas en la muestra de
historias clinicas, siendo la variable sexo femenino la
mas significativa para la presencia de caidas en el
grupo estudiado, presentandose la etiqueta diagnds-
tica “Riesgo de Caidas” mayoritariamente en la
mujer.

Ademas considerando el factor sexo, las caidas se
dan mas en el sexo femenino debido a su mayor
longevidad y a la osteoporosis. Como la produccion
hormonal brindaba proteccion, su disminucién con
la menopausia genera pérdida de calcio.

Asi en el grupo estudiado la edad de la caida fue
mayor en la mujer con respecto al hombre. Dichos
valores fueron muy similares a la edad de riesgo por
sexo evaluada por la Escala Downton, por lo que
podemos afirmar que es una escala muy Util para la
valoracion del riesgo de caidas.

A partir de los 75 afios existe una mayor susceptibi-
lidad a las caidas debido a las enfermedades y a los
efectos de medicamentos, como resultado de la
asociacion de multiples factores, ya que la caida
nunca suele ser resultado de un factor aislado.

En cuanto a las circunstancias de las caidas, la
mayor parte de éstas sucedieron en la habitacion,
durante el turno de mafiana, y en ancianos que utili-
zaban un dispositivo de ayuda (muletas, andador,
silla de ruedas).

Afortunadamente la mayoria de las caidas no tuvie-
ron secuelas importantes, pero un pequefio
porcentaje si producen fractura, que requieren en el
50% de las ocasiones un tratamiento urgente en el
hospital.

En la poblacion de estudio los factores relacionados
con mas predisposicion para la caida fueron los
fisioldgicos, la edad (mayor de 65 afios), y la polime-
dicacion, existiendo ademas unos problemas de
colaboracion coexistentes (artrosis, hipertension
arterial, incontinencia urinaria, etc).
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Grdfica 7. Porcentaje de Intervenciones Enfermeras (NIC) empleadas

CAIDAS TRAS PROTOCOLD PREVENTIVO

ANO 2009

AND 2008

Grdfica 8. Evolucion Caidas tras Protocolo Preventivo

En relacion a la presion arterial elevada, especialistas enfatizan
que puede provocar una reduccion en la perfusion cerebral,
poniendo en riesgo al anciano.

Las quejas de debilidad muscular en miembros inferiores y la
debilidad se encuentran, entre los factores asociados mds
comunes. Las causas de debilidad pueden ser debidas a la
alimentacion inadecuada, anemia, efectos iatrogénicos de
medicamentos, asi como a problemas neuroldgicos.

Existen discordancias entre la relacion de problemas auditi-
vos, visuales y dolores articulares, con la predisposicion a la
caida, ya que algunos autores indican que existe relacion
mientras que otros comentan los contrario.

Los dolores osteo-articulares son provocados por varias
patologias y acaban dificultando la ejecucion de actividades
simples y complejas, 1o que agrava mucho mas la condicion
del anciano al verse reducida su movilidad por desuso y equi-
libro.

Segun algunos autores y estudios, después de sufrir la prime-
ra caida, este riesgo es mayor pasando a ser de 3,7 veces.
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Andlisis del diagnéstico enfermero “riesgo de caidas” en una residencia geridtrica

Estrategias educativas con relacion al tema deben ser enfa-
tizadas para la construccion de una vision mas critica sobre
la importancia de este evento.

La valoracion integral de nuestros mayores se hace necesa-
ria para detectar los factores de riesgo existentes y actuar
precozmente sobre ellos. Y para ella una herramienta eficaz
es la utilizacion de un Protocolo Preventivo de Gaidas.

Desde el punto de vista del proceso enfermero dicho proto-
colo englobaria ademas unas Intervenciones Enfermeras
(NIG) y unos criterios de resultados (NOG) para su evalua-
cion. Ambas en el presente estudio se centraron, por ser
muy eficaces, en la conducta de seguridad, el control del
riesgo, la prevencion y la vigilancia.

Tras un afio de aplicacion del protocolo preventivo se logré
reducir en un 44,77% el nimero de caidas en el centro
geriatrico, mostrandose como una herramienta muy eficaz.

La prevencion de las caidas debe ser una prioridad en la
atencion al anciano, por las graves consecuencias que
merman su calidad de vida haciéndolo mas dependiente
para las actividades de la vida diaria.

Partiendo de la premisa que un elevado porcentaje de
caidas son evitables, tanto el personal sanitario como los
familiares deben concienciarse de desarrollar acciones
preventivas para minimizar multicausalidad de los factores
de riesgo que provocan la caida.

La prevencion de caidas en el anciano institucionalizado en
residencias geriatricas sugiere la necesidad de un enfoque
multifactorial del problema y una intervencion interdiscipli-
nar e individualizada.

La aplicacion de un Protocolo de Prevencion, que desde el
punto de vista del Proceso Enfermero, englobe la aplicacion
de intervenciones preventivas en pacientes geriatricos en
residencias, consigue reducir las caidas en un alto porcen-
taje y por consiguiente la incidencia del problema. Sin
embargo, para conseguir una efectividad optima es impor-
tante supervisar periodicamente el cumplimiento de dicho
protocolo, que deberian incluir ademas unos indicadores
de calidad, relacionados con las intervenciones de preven-
cion y sus resultados.

Mediante los de indicadores de calidad se consigue la exce-
lencia en los cuidados de enfermeria, ya que se consigue
una correcta aplicacion y evaluacién de los programas
preventivos.

Resumiendo podriamos decir que es necesario realizar una
valoracion integral enfermera de nuestros mayores institu-
cionalizados en residencias geridtricas, para detectar los
factores de riesgo existentes y actuar precozmente sobre
ellos. Todo ello mediante un Protocolo de Prevencion.

Una mencion muy especial para todo el personal del Centro
Madre de Dios, tanto a nivel directivo, administrativo y asis-
tencial, por su colaboracidn; asi como a todos los mayores
y residentes del centro.
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Resumen

La medicion de la Presion intraabdominal (PIA) es un pardmetro de gran utilidad e
importancia que nos va a permitir objetivar la gravedad de las afecciones intraab-
dominales agudas tanto en las Unidades de Cuidados Intensivos (Atencion
Especializada) como en los Centros de Salud (Atencion Primaria),pudiendo éste
(ltimo caso utilizar este pardmetro para remitir los pacientes lo antes posible y
realizando un diagnostico precoz que en algunos casos puede disminuir los efectos no deseados causados por su
aumento v llevar a salvar la vida del paciente a la AtencionEspecializada.

PALABRAS CLAVE:

v/ Presion Intraabdominal.

v/ Sindrome Compartimental
Agudo.

v Método intravesical.

KEY WORDS:

v Intra-abdominal pressure.

v/ Abdominal Compartment
Syndrome.

v Intravesical method.

The measurement of intraabdominal pressure (IAP) is a parameter of great value
and importance that will allow us to objectify the severity of acute abdominal
conditions in both the Intensive Care Unit (Special Care) and Health Centres
(PHC ), if so can use this parameter to refer patients as soon as possible and
making an early diagnosis in some cases may reduce the undesirable effects
caused by its increase and lead to life-saving to Special Care.

INTRODUCCION

Presion abdominal, hipertension abdominal (HIA) y Sindro-
me compartimental abdominal (SCA) no son sindnimos. Son
entidades bien diferenciadas y estudiadas a lo largo de este
siglo en pacientes con problemas médicos, quirirgicosy en
aquellos sometidos a laparotomias de control de dafios. Exis-
ten muchas referencias bibliograficas y estudios realizados
en este campo por personal médico y de enfermeria que evi-
dencian una estrecha relacion entre hipertension abdominal
y alteraciones fisiopatoldgicas secundarias a la misma; de
aqui la importancia de una monitorizacion que ayude a pre-
venir el SCA.

La técnica indirecta de la medicion de la PIA por el méto-
do intravesical se trata de un procedimiento Gtil, realizado
por el personal de enfermeria y que incluso puede practi-
carse en consultorios médicos. Es una técnica facil, bien
conocida en las unidades de urgencias quirurgicas y de
reanimacion, poco invasiva, con escasos efectos secunda-
rios y cuyos resultados pueden beneficiar al paciente, sien-
do en la actualidad de eleccion para determinar la PIA.
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Método intravesical como herramienta enfermera para la medicién de la presién intraabdominal

DEFINICION

El concepto de cavidad abdominal puede ser considerado
como un compartimento o cavidad cerrada protegida por el
peritoneo y limitados en su expansion por estructuras oste-
omusculares y tendinosas, dentro del cual vamos a encon-
trar los 6rganos intraabdominales que no van a estar exen-
tos de modificar su fisiologia en relacién con los cambios
de volumen que consecutivamente elevan la presion.

En condiciones normales,la PIA es 0,es decir, es igual a la
Presion atmosférica la cual variara debido a determinados
cambios fisiol6gicos normales como son la respiracion, la
tos,movimientos diafragmaticos,vomitos,defecacion entre
otras muchas variaciones.

El aumento no detectado de la PIA puede varias desde la
hipertension abdominal leve y sin mayores consecuencias
patoldgicas hasta el SCA el cual provoca efectos fisioldgi-
cos letales de la presion sobre los 6rganos contenidos
dentro del abdomen.

¢QUE ES LA HIPERTENSION INTRAABDOMINAL?

Podemos considerar explicitamente HIA al incremento de
la presion de la cavidad abdominal por encima de los 10
mmHg, segdn algunos autores como BURCH,que realizo
un consenso basado en los diferentes conceptos dados a lo
largo de la historia por diversos autores y agrupo a los
pacientes en cuatro categorias de acuerdo con la medicion
de la PIA y las alteraciones fisiol6gicas mds relevantes
(para fines de conversion debemos tener en cuenta que 1
mmHg es igual a 1'36nmmH20).

Tenemos que tener en cuenta que HIA y SCA no son térmi-
nos sin6nimos.HIA se refiere solo a una medida de presion
elevada; cuando ese aumento en la PIA se acompafia de
una disfuncion orgénica atribuible al aumento de la
misma,se habla de SCA.Este SCA conlleva una disfuncion-
renal,cerebral, pulmonar, cardiovascular y esplénicay se va
a manifestar con hipoperfusion generalizada,incremento de
la presion pico de las vias aéreas, hipoxemia, hipercapnia,
oliguria y aumento de la presion intracraneal.

CLASIFICACION DE LA PIA

Burch describe un sistema de graduacion en cuatro escalas

PR VESICAL

GRADO (cm/H,0)

[ 10-15

Il 15-25

0 25-35

v >35

CUADRQ | : Grados de medicidn de PIA

Normalmente la PIA en menor o igual a 0.La mayoria de las
alteraciones fisiol6gicas se dan en los grados IlI-IV.Cuando
esta presion se encuentra por encima de 20 cm de H20 se
producen alteraciones importantes de la respiracion, hemo-
dindmicas, renales, hepaticas y cerebrales. (Cuadro 1).

Los pacientes sometidos a operaciones abdominales
corrientes,obesidad moderada y otras que no alcanzan
mayor riesgo, su PIA generalmente es cero o negativa. Tras
las primeras 24 horas de una operacion no complicada la
PIA aumenta hasta 15 mmHg en la mayor parte de los
€asos.

Segun su grado,vamos a detallar las alteraciones que se
producen y la actuacion para paliarlas:

GRADO [: cuando la presion se encuentra entre estos valo-
res, no existen cambios significativos. A excepcion de
periodos de pH acido en la mucosa intestinal. Se recomien-
da reanimacion normovolémica con soluciones cristaloides
por los cambios cardiovasculares diversos. Vigilarla repi-
tiendo mediciones cada 2 horas.

GRADO II: en los pacientes que se encuentran en este tipo
de presiones,se observa un aumento en pico de la Presion
inspiratoria maxima por el aumento de la PIA al térax por
vecindad. Se mejorard con reanimacion hipervolémica y
valorando el compromiso multisistémicopara una posible
descompresion quirdrgica si fuese necesario, mejoraria la
funcidn respiratoria y renal inmediatamente.

GRADO III: una presion en este intervalo crea una dificul-
tad externa que conlleva la disminucion del flujo sanguineo
esplénico provocando un evidente deterioro multisistémico
y de estructuras abdominales. Con ello se provocan altera-
ciones respiratorias, cardiovasculares y oliguria. Se debe
instaurar una apertura de la sutura operatoria total/parcial
en casi todos los casos para disminuir asi la PIA, acompa-
fiada de una resucitacion agresiva.

GRADO IV: en estos pacientes ya existe compromiso
hemodinamico y un cuadro completo de SAC, presentando
como sintoma caracteristico la anuria. La conducta a seguir
es la resucitacion y reexploracion urgente de la cavidad
abdominal para una posible descompresion urgente.

MANEJO CLINICO DE LA PIA

Para llevar a cabo la medicion de la PIA existen varios
métodos a través de los cuales obtendremos de una forma
invasiva o no invasiva el valor de la PIA.

METODOS DIRECTOS: desde principios de la utilizacién de
la medicion de la PIA esta se llevaba a cabo a través de una
canula metdlica insertandola en el interior de la cavidad
peritoneal y obteniendo el resultado por un transductor de
presion. También otro método directo es a través de la ciru-
gia laparoscopica en donde se monitoriza de forma conti-
nua la presion por medio de un transductor automatico.

METODOS INDIRECTOS: dentro de estos métodos los tres
mas utilizados son:
- Presion de la vena cava via transfemoral
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- Presion gastrica

- Presion del tracto urinario

El mas utilizado de ellos es el método intravesical que
describiremos a continuacion.

PRESION DEL TRACTO URINARIO (METODO
INTRAVESICAL)

Como hemos comentado previamente es método mas utili-

zado para la medicion de la PIA debido a:

- coste econdmico ya que no requiere de equipos espe-
ciales

- método rapido,eficaz,seguro y apenas invasivo

- facil en nuestra practica

- eslavejiga un drgano retroperitoneal y por sus relacio-
nes anatomicas su techo sirve de transductor, transmi-
te la PIA'y por tanto permite su medicidn. Se comporta
como u diafragma pasivo.

OBJETIVOS

Podemos destacar de entre todos los objetivos:

- Llevar a cabo un tratamiento rapido vy eficaz que puede
estar dirigido a utilizar medidas de soporte o una
descomprension quirdrgica.

- ldentificar rapidamente las complicaciones que puede
provocar un aumento de la PIA.

INDICACIONES, CONTRAINDICACIONES Y
COMPLICACIONES

Los procesos de caracter agudo donde la PIA va en
aumento y donde la gravedad indica su magnitud, dan
lugar al conocido SCA, y son:

- Pancreatitis Aguda

- Obstruccion intestinal mecanica

- lleo paralitico

- Técnicas laparoscopicas

- Reduccion de hernias masivas

- Cierre a tension de la pared abdominal

- Peritonitis,abscesos intrabdominales y neumoperitoneo
a tension

- Hemorragias intra/retroperitoneales

- Edema visceral post-reanimacion

- Trombosis venosa mesentérica

- Dilatacion gdstrica aguda

- Aneurisma aortico roto

En procesos como ascitis,tumores abdominales, didlisis
peritoneal ambulatoria o embarazo la PIA aumenta progre-
sivamente y se da de forma mantenida.

Surge una contraindicacién absoluta para utilizar la medi-
cion de este valor,seria el trauma uretral.

Las complicaciones derivadas del SCA pueden ser: dificul-
tad respiratoria, fallo renal y sepsis. Se asocia una mortali-
dad del 40-50%. La pérdida de la integridad de la via urina-
ria puede agravar la lesion uretral y permitir el paso al

abdomen de la solucién salina utilizada para realizar la
medicion. Para ello debemos estar convencidos de la inte-
gridad de la estructura de las vias urinarias.

De una descomprension stbita del abdomen se puede
provocar una movilizacion importante de la carga de hidro-
geniones, radicales libres y potasio (productos tdxicos del
metabolismo anaerobio) en forma masiva a la circulacion.
Produciéndose asi el llamado Sindrome de Reperfusion.
Ademas esta descomprension puede ocasionar una caida
inesperada de la precarga y un amento rapido del volumen
tidal con alcalosis respiratoria, como consecuencia de las
venas abdomino-pelvicas. desencadenado en asistolia.

MATERIAL UTILIZADO PARA LA MEDICION

El material que vamos a necesitar para llevar a cabo esta

técnica es el siguiente: (Figuras 1y 2).

& Si el paciente no esté sondado vesicalmente debemos
proceder a sondarlo: sonda vesical tipo Foley, lubrican-
te, desinfectante (povidona yodada), guantes estériles,
pafo estéril, bolsa recolectora de orina, agua bidestila-
da, jeringa de 10 cc, gasas estériles.

& Una vez sondado o si el paciente ya estaba sondado:
equipo para medir PVC, regla de PVC, soporte de suero,
pinzas de hemostasia, bolsa recolectora de orina con
grifo, suero fisiologico de 500 cc, guantes, llave en Y.

Fig. 1: Material necesario para la medicién de la presion
intraabdominal.

PROCEDIMIENTO

- Situaremos al paciente en posicion horizontal si no se
encontraba ya en esta posicion previamente.

- Previa asepsia se coloca la sonda vesical de 2 limenes
al paciente si este no estuviese sondado.

- Tras comprobar que la sonda vesical se encuentra
ubicada en el lugar correcto evacuamos la vejiga y
llevamos a cabo el procedimiento.

- Colocamos la regla de PVC en un soporte de suero
haciendo coincidir el cero de la regla con la sinfisis
pubica del paciente.
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Método intravesical como herramienta enfermera para la medicién de la presién intraabdominal

- A continuacién conectamos el suero fisioldgico 500cc
al equipo de PVC y lo colocamos en la regla de PVC.

- Conectaremos la llave en Y al extremo distal del equipo
de PVC y a la bolsa colectora de orina. A continuacion
por extremo sobrante conectaremos dicha llave a la
sonda vesical. Se retirara la conexion ante cualquier
manifestacion de intolerancia del paciente (dolor, altera-
cion hemodindmica, etc).

- Pinzaremos la bolsa colectora de orina a nivel de la
unién con la llave en Y.

- Posteriormente instilaremos 150cc de suero salino a
través de la sonda vesical.

- Finalmente observaremos la oscilacion de la columna
de liquido en la regla de medicion de la PVC y registra-
remos dicho valor en la Hoja de Enfermeria en cm de
H20. Comunicaremos dicho valor en caso de observar
cualquier anomalia al facultativo.

- Retiraremos la pinza y dejaremos salir el liquido que
anteriormente instilamos hacia la vejiga.

- No debemos olvidar restar dicha cantidad a la diuresis
obtenida ya que si no lo realizamos estaremos obte-
niendo un valor erréneo de diuresis.

Fig. 1. Simulacién del montaje del procedimiento
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CUIDADOS DE ENFERMERIA

- Cambiar el equipo cada 48 horas.

- Control de CONSTANTES VITALES para detectar altera-
ciones hemodindmicas, antes y después de la medi-
cion.

- Medir el perimetro abdominal con frecuencia para
detectar los cambios. Marcar sitios de referencia para
no encontrar datos erréneos.

CONCLUSIONES

La mayoria de los pacientes con patologia abdominal
pueden evolucionar a SCA debido a que en las unidades de
cuidados intensivos no se valore adecuadamente la hiper-
tension abdominal.

Una monitorizacion adecuada de la presion en este tipo de
pacientes puede disminuir su mortalidad y permitir un
diagnostico a tiempo y un tratamiento adecuado para asi
evitar fallo multisistémico.

La aplicacion de esta medicion por el método intravesical
es de utilidad por los siguientes motivos:

- Una evaluacién mas objetiva del paciente.

- Es muy econdmica al no utilizar equipo técnico especia-
lizado.

- Es sencilla, efectiva, libre de complicaciones y dafios
(método menos invasivo) y por tanto disminuye los
riesgos y molestias para el paciente.

- Aplicable como diagnéstico tanto en urgencias hospita-
larias como extrahospitalarias.
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GESTION POR PROCESO0S Y PLANES DE CUIDADOS

ESTANDARIZADOS

MANAGEMENT AND STANDARDIZED CARE PLANS

m Carmen Rodriguez Pozo'
m Esteban Romero Rueda?
1 Enfermera. Hospital Virgen del Rocio de Sevilla.
2 Enfermero. Hospital Virgen del Rocio de Sevilla.

Resumen

El desarrollo de la gestion por procesos implica identificar y comprender mejor las
areas de responsabilidad enfermera en las urgencias hospitalarias. Como respues-
ta profesional a ello es necesario el disefio de planes de cuidados.

Se utilizan los procesos asistenciales integrados como sistema de agrupacion de
pacientes para identificar los grupos de diagnostico homogéneos en los que se em-
plean pruebas, tratamientos y servicios similares.

La incorporacion de cuidados segun grupos por patologias reduciria la variabilidad
de la practica clinica y permitiria planificar mejor la adjudicacion de los recursos de
enfermeria.

PALABRAS CLAVE:

PROCESO

PLANES DE CUIDADOS
ESTANDARIZACION
DOLOR ABDOMINAL
DOLOR TORACICO
EPOC

AN NI N N N N

Desarrollamos una revisidn bibliografica para determinar las caracteristicas mas frecuentes de los pacientes que acuden

a urgencias.

Introducimos los planes de cuidados estandarizados del enfermo con: dolor abdominal, dolor torécico y el EPOC/disnea.
Expondremos las ventajas del uso de planes de cuidados de enfermeria estandarizados y desarrollaremos el plan de cuida-
dos estandarizado para urgencias de cada uno de los tres procesos asistenciales mas frecuentes en nuestro &mbito.

Mas alla de la asignacion del nivel de gravedad, la clasificacion permite la articulacion de circuitos de atencidn y si se conjuga
su despliegue con el desarrollo de procedimientos y protocolos, se convierte en el primer paso para una respuesta finalista.

Abstract

The development of the management by processes implies to identify and to
understand better the responsibility of nurses in the urgencies. As professional
answer, it is necessary the design of plans of cares.

The processes integrated like system of grouping of patients are used to identify
the homogenous groups of diagnosis with similar tests, treatments and
services.

The plans of cares according to groups by pathologies would reduce the
variability of the clinical practice and would allow to plan better the awarding of
the nursing resources.

AN NI U N N N

KEY WORDS:

PROCESS

CARE PLANS
STANDARDIZATION
ABDOMINAL PAIN
THORACIC PAIN
EPOC

We develop a bibliographical revision to determine the most frequent characteristics of the patients who go to

urgencies.

We will use the plans of cares standardized of the patient with: abdominal pain, thoracic pain and EPOC.
We will set out the advantages of the use of standardized and will develop the plan of cares standardized for urgencies

of each one of the three more frequent processes.

Beyond the allocation of the gravity level, the classification allows the joint of circuits of attention and if she conjugates
his unfolding with the development of procedures and protocols, becomes the first passage for an finalist answer.
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Gestién por procesos y planes de cuidados estandarizados

INTRODUCCION

La gestion por procesos es un instrumento basico para las
organizaciones innovadoras cuya vision sea trabajar en la
gestion clinica con el valor afiadido de la calidad orientada
al cliente. El desarrollo de ésta estrategia pasa por identifi-
car, comprender, estabilizar y controlar mejor y de manera
mas tangible las areas de responsabilidad enfermera en las
urgencias hospitalarias.

En el terreno sanitario los procesos tienen un valor afiadi-
do caracterizado por actividades coordinadas integradas,
que satisfacen los deseos de sus clientes en términos de
salud.

En el marco de la organizacion sanitaria pablica, un proce-
so asistencial es el conjunto de actividades de los provee-
dores de la atencion sanitaria (estrategias preventivas,
pruebas diagnosticas y actividades terapéuticas), que
tienen como finalidad incrementar el nivel de salud y el
grado de satisfaccion de la poblacion que recibe los servi-
cios, entendidos éstos en un amplio sentido (aspectos
organizativos, asistenciales, etc).

JUSTIFICACION / IMPORTANGIA

En la gestion del producto enfermero en version asisten-
cial la enfermeria tiene que dar respuesta a un buen nivel
de calidad utilizando los recursos necesarios, pero adap-
tados a los costes posibles, en un futuro inmediato de
financiacion por procesos asistenciales y asi evitar la
variabilidad que provoca disminucion de la calidad asis-
tencial.

Cuantificar las cargas de trabajo de enfermeria nos permi-
te distribuir mejor el personal dedicando mayor niimero de
profesionales a las consultas que atiendan enfermos cuya
patologia o nivel de clasificacion requieran un mayor nime-
ro o complejidad de intervenciones enfermeras, disminu-
yendo la presion asistencial y dotando a la vez de mayor
calidad a los cuidados administrados.

La incorporacion de cuidados segln grupos por patologias
reduciria la variabilidad de la practica clinica y permitiria
planificar mejor la adjudicacion de los recursos de enfer-
meria.

La adecuada clasificacion de pacientes con resolucion
inmediata de las pruebas banales asi como la adecuada
peticion de pruebas complementarias y administracion de
tratamientos disminuirdn la permanencia de los pacientes
en los servicios de urgencias hospitalarias, con lo que
aumentamos la calidad del servicio, por tanto se puede
establecer una prevision fiable de la duracién para cada
proceso clinico.

Ademas, al diferenciar los cuidados por grupos de
patologias evitamos la variabilidad de la actividad enferme-
ra para el mismo tipo de pacientes e introducimos el coste

de los servicios de enfermeria en el proceso.

OBJETIVOS DE LA EXPERIENCIA

Evitar la variabilidad de la actividad enfermera para el
mismo tipo de pacientes.

Los objetivos del proceso se centran en:

¢ Mejorar la accesibilidad, la percepcion de seguridad
y de intensidad de cuidados de la poblacion, en el
caso de la demanda urgente

e Dinamizar el flujo de pacientes en estas areas de
atencion

e Proveer de un modelo de Clasificacion orientado a la
excelencia, basado en criterios normalizados que
disminuyan la variabilidad y mejoren la calidad de la
atencion

e Mejorar la satisfaccion de todos los usuarios de los
servicios de Urgencia

e (Gestionar de forma eficiente los recursos disponi-
bles para la atencion a los ciudadanos en estos
gscenarios.

MATERIAL Y METODOS

Para cumplir los objetivos de este trabajo, hemos desarro-
llado una revision bibliografica para determinar las caracte-
risticas de los pacientes que acuden a las urgencias.

Con esto, pretendemos agrupar los pacientes segln sus
caracteristicas para poder estandarizar los cuidados que
enfermeria les debe aplicar segun se integren en un proce-
S0 asistencial determinado u otro.

e introducimos el proceso asistencial integrado del
dolor abdominal y los planes de cuidados estanda-
rizados de enfermeria.

e introducimos el proceso asistencial integrado del
dolor toracico y los planes de cuidados estandariza-
dos de enfermeria.

* introducimos el proceso asistencial integrado del
EPOC vy los planes de cuidados estandarizados de
enfermeria.

RESULTADOS

Ventajas del uso de planes de cuidados de enfermeria
estandarizados:

* Prevenir la variabilidad de la asistencia, mediante la
normalizacion de la actividad de las enfermeras a
través del establecimiento de un lenguaje comin y
una metodologia homogénea que facilite la identifi-
cacion de las intervenciones a aplicar a cada pacien-
te, familia y entorno.
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Gestion por procesos y planes de cuidados estandarizados

 Disminuyendo la variabilidad se aumenta la eficien- ~ 3440.-  Cuidados del sitio de incision.
cia y se permite la evaluacion de los resultados  1400.-  Manejo del dolor.
medlan.te la mcorr?or.amon de mdmadores.l 2910~ Administracion de analgésicos.
e Se mejora la practica enfermera asumiendo las 02.- Ayuda en los autocuidados: vestir/ arreglo
recomendaciones basadas en la evidencia sobre la ' '
o o personal.
base del conocimiento cientifico actual. ) . .
1803.-  Ayuda en los autocuidados: alimentacion.
PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO: DOLOR 004~  Ayudaen los autocuidados: aseo.
ABDOMINAL. 6540.-  Control de infecciones.
6550.-  Proteccion contra las infecciones.
D/AG/\/OST/COS NANDA. 3440.- Cuidados del sitio de incision.
00148  Temor.
00126  Conocimientos deficientes: régimen terapéutico. PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO: DOLOR
TORACICO.
00132  Dolor agudo.
00085 Deterioro de la movilidad fisica. .
. . . DIAGNOSTICOS NANDA.
00004  Riesgo de infeccion. o )
00132.- Dolor agudo toracico R/C Agentes lesivos.
00093.- Intolerancia a la actividad R/C: Desequilibrio
RESULTADOS E /N.[,)/CADORES‘ entre aporte y demandas de oxigeno.
1302 Superacion de problemas. 00146.- Ansiedad R/C: Cambio repentino en el entorno y
03. Verbaliza sensacion de control. el estado de salud.
06. Busca informacion sobre su enfermedad y 00126.-  Conocimientos deficientes sobre el régimen tera-
tratamiento. péutico R/C: Cambios en el entorno y en la situa-
07. Modifica el estilo de vida cuando se requiere. cion de salud.
181 3_- Conocimiento: régimen terapéutico_ 00070' De'[eriorO de |% adapta.Ci()n R/C InfravaloraCi()n 0
02. Descripcion de las responsabilidades de los sobrevaloracion del riesgo sobre la salud.
propios cuidados para el tratamiento actual.
05. Descripcion de la dieta prescrita. RESULTADOS E INDICADORES.
07. Descripcion de la actividad prescrita. 1605.-  Control del dolor.
1605.-  Control del dolor. 01. Re.c.onoce fgctores caugales.
01. Reconoce factores causales. 03. Utfl!za med@as preventivas. .
0. Reconoce el comienzo del dolor. 06. Utiliza los S|gn0,s de alerta para pedir ayuda.
03. Utiliza medidas preventivas. 09. Rec.onoce los sintomas del dolor.
05. Utiliza los analgésicos de forma adecuada. 1. Refiere d,°'°r cont.rollado.
0208~  Nivel de movilidad. 0005.- Toleranq’a a la actividad.
01. Saturacion de 02 en el rango esperado (ERE) en
08. Come. e
09 Se vist respuesta a la actividad.
’ evis e.. 02. Frecuencia cardiaca ERE en respuesta a la actividad.
10. Uso del inodoro. . . .
o 03. Frecuencia respiratoria ERE en respuesta a la
1. Higiene. actividad.
1609.-  Conducta terapeutica: enfermedad o lesion. 08. Esfuerzo respiratorio en respuesta a actividad.
01. Gumple las precauciones recomendadas. 15. Presion arterial ERE en respuesta a la actividad
02. Cumple el régimen terapéutico recomendado. 1402.-  Autocontrol de la ansiedad.
) 04. Busca informacion para reducir la ansiedad.
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA. 06. Utiliza estrategias de superacion efectivas.
5230.-  Aumentar el afrontamiento. 17. Controla la respuesta de ansiedad.
5380.-  Potenciacion de la seguridad. 18. Refiere disminucion de estrés.
5820.-  Disminucion de la ansiedad. 19. Verbaliza aceptacion de la situacion de salud.
5610.-  Ensefanza prequirirgica. 1813.-  Conocimiento: régimen terapéutico.
0612.-  Ensefanza: actividad/ ejercicio prescrito. 04. Descripcion de los efectos esperados del trata-
5614.-  Ensefanza: dieta prescrita. miento.
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Gestién por procesos y planes de cuidados estandarizados

09.
10.
16.

17.
18.

1300.-
08.

11.

Descripcion de los procedimientos prescritos.
Descripcion del proceso de la enfermedad.

Descripcion de los signos y sintomas de las
complicaciones.

Descripcion de como funciona el dispositivo.

Descripcion de las acciones apropiadas durante
las complicaciones.

Aceptacion del estado de salud.

Reconocimiento de la realidad de la situacion de
salud.

Toma de decisiones relacionadas con la salud.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA.

4044.-
3320.-
4200.-
5602.-
0180.-
1800.-
5820.-
5380.-
5618.-
5230.-

Cuidados cardiacos agudos.
Oxigenoterapia.

Terapia intravenosa (IV).

Ensefianza: proceso de la enfermedad.
Manejo de la energia.

Ayuda con los autocuidados.
Disminucidn de la ansiedad.
Potenciacion de la seguridad.
Ensefianza procedimiento/tratamiento.
Aumentar el afrontamiento.

PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO: EPOC/DISNEA.

DIAGNOSTICOS NANDA.

00069  Afrontamiento inefectivo.

00078  Manejo inefectivo del régimen terapéutico.
00126  Conocimientos deficientes (asma).

00148  Temor.

00120  Baja autoestima situacional.

00061 Cansancio en el desempefio del rol de cuida-

dor/a.

RESULTADOS E INDICADORES.

1302.-
01.
03.
1704.-

01.
1300.-
08.

1.
1601.-
10.

Superacion de problemas.
Identifica patrones de afrontamiento eficaces.
Verbaliza sensacion de control.

Creencias sobre la salud: percepcion de
amenaza.

Percepcion de amenaza para la salud.
Aceptacion: estado de salud.

Reconocimiento de la realidad de la situacion de
salud.

Toma de decisiones relacionadas con la salud.
Conducta de cumplimiento.
Comunica seguir el plan terapéutico prescrito.

1702.-
05.

1906.-
01.
05.

11.

1803.-
02.
12.
03.

10.

11.

1805.-
17.
1808.-
04.
05.

18.

13.

1806.-
02.

04.

1404.-
05.

17.
15.

1504.-
07.

1205.-
01.
02.
08.

11.
2508.-
09.

Creencias sobre la salud: percepcion de control.

Creencia de que las propias acciones controlan
los resultados sobre la salud.

Control del riesgo: consumo de tabaco.
Reconoce el riesgo del consumo de tabaco.

Desarrolla estrategias efectivas para eliminar el
consumo de tabaco.

Cumple las recomendaciones para controlar el
consumo de tabaco.

Conocimiento: proceso de la enfermedad.
Descripcion del proceso de la enfermedad.
Utiliza un diario de sintomas.

Descripcion de la causa o factores contribu-
yentes.

Descripcion de los signos y sintomas de las
complicaciones.

Descripcion de las precauciones para prevenir
las complicaciones.

Conocimiento: conducta sanitaria.

Monitoriza habitualmente el flujo Maximo.
Conocimiento: medicacion.

Descripcion de las acciones de la medicacion.

Descripcion de los efectos indeseables de la
medicacion.

Demuestra un uso apropiado de inhaladores,
difusores y nebulizadores.

Descripcion de un cuidado adecuado de los
dispositivos de administracion.

Conocimiento: recursos sanitarios.

Descripcion de cuando contactar con un/a
profesional sanitario.

Descripcion de los recursos para la asistencia
urgente.

Autocontrol del miedo.

Planea estrategias para superar las situaciones
temibles.

Controla la respuesta de miedo.

Mantiene el sentido del propésito a pesar del
miedo.

Soporte social.

Refiere la existencia de personas que pueden
ayudarlo cuando lo necesita.

Autoestima.
Verbalizacion de autoaceptacion.
Aceptacion de las propias limitaciones.

Cumplimiento de los roles significativos perso-
nales.

Nivel de confianza.
Bienestar del/de la cuidador/a principal.
Rol de cuidador/a.

64

Hyaia 380



Gestién por procesos y planes de cuidados estandarizados

2202.-  Preparacion del/ de la cuidador/a familiar domi-
ciliario/a.

01. Voluntad de asumir el papel de cuidador/a
familiar.

02. Conocimiento sobre el papel de cuidador/a
familiar.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA.

5230.-  Aumentar el afrontamiento.

5400.-  Potenciacion de la autoestima.

4700.-  Reestructuracion cognitiva.

4360.-  Modificacion de la conducta.

4490.-  Ayuda para dejar de fumar.

4360.-  Modificacion de la conducta.

4480.-  Facilitar la autorresponsabilidad.

5602.-  Ensefianza: proceso de la enfermedad (asma).
5616.-  Ensefianza: medicamentos prescritos.
5618.-  Ensefianza: procedimiento / tratamiento.
5520.-  Facilitar el Aprendizaje.

4700.-  Reestructuracion cognitiva.

5440.-  Aumento de los sistemas de apoyo.
5820.-  Disminucion de la ansiedad.

5400.-  Potenciacion de la autoestima.

5270.-  Apoyo emocional.

5370.-  Potenciacion de roles.

5240.-  Asesoramiento.

7040.-  Apoyo al/ a la cuidador/a principal.
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DISCUSION-CONCLUSIONES

El fin Gltimo de la seccion de urgencias es atender a cual-
quier ciudadano que demande asistencia sanitaria urgente,
en el menor tiempo posible y con la mayor eficiencia. Por
ello, la seccidn de urgencias adaptara, por un lado, la carte-
ra de servicios para proveer aquellas prestaciones sanita-
rias con rentabilidad social para que sean eficaces, efecti-
vas y eficientes, y por otro, su organizacion interna para
que esté centrada en el ciudadano como cliente y en la
comunidad como referente.

Mas alla de la asignacion del nivel de gravedad, la clasifica-
cion permite la articulacion de circuitos de atencion y si se
conjuga su despliegue con el desarrollo de procedimientos
y protocolos, se convierte en el primer paso para una
respuesta finalista.

A pesar de la protocolizacion de los cuidados y de la defi-
nicion de funciones, no debemos olvidar nunca lo que es
otro pilar basico en la estrategia de nuestro sistema sanita-
rio publico y en la personalizacién del cuidado para cada
uno de los usuarios, que sera llevado a cabo siempre que
utilicemos uno de estos procedimientos.

Sin duda, existen mas grupos de pacientes que no
cumplen los requisitos de atencién de éstos tres que
proponemos. Estos pacientes presentan una gran variabi-
lidad de juicios clinicos y su inclusion en algin proceso
especifico tendria que ser objeto de estudio para determi-
nar si es eficiente o si, por el contrario, es mas (til englo-
bar todos ello es un (nico proceso asistencial que englo-
be toda esta variabilidad.
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PREMIOS
PRIMERO: 3.600 € 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

DENOMINACION: Titulo “Certamen Nacional de Enfermeria Ciudad de Sevilla™, 7", INCIDENCIAS: El hecho de participar en este certamen supone la aceplacion de las presentes

1ON DEL JURADO: Los concursantes, por el simple hecha de participar en la Convacatoria,
renuncian a toda clase d Judici rajudicial contra el fallo del jurado, que serd inapelable.
Los premios no podrin quedar desiertos ni ser compartidos entre dos o 1j0s.

Lar dﬂkllﬂklllu que

0 no se podri pre-

conjuntamente, a los pre; i . Cualquier co 0 gue ¢ i requisitos

n ¢l pirrafo anterior, podrd optar por alguna de la modalidad de pre-

¢ hacer constar exp ente en el sobre cerra-

udad de Sevilla. Aceésit Enfermeria Joven™.
pleta del autor o autores, teléfono de contacto del 1°T firmante, ¢ cado de colegiacion reciente
y curriculum vitae de la t d del equipo, si o hubiere.
Los trabajos presentados omitirin obligatoriamente referencias a loc d, centro o cualguier otro
ado, que pudiera inducir a los miembros del jurado a la identificacion, antes de la apertura de las
. de la procedencia o autores de los mismos.

60 Euros para ¢l tral premiado en primer
:n segundo lugar y 1.200 Euros para el premiado en

n quedarin en pro-

me oporiuno. En

Sdlo podrin concurrir profi
uado en Enferme: 3

JURADO:
ge. ‘Scis |
primer firmante del trabajo.
Podrin optar al mismo los trabajos presentados hasta el 31 de octubre de 2012, Los premios
in comunicados a sus autores o primer firmante por el Secretario del jurado, mediante correo
wdo.

El fallo del jurado se hard piblico el dia 12 de diciembre de 2012,

PREMIOS 2011 Patrocina

1 Almudena Arroyo Rodriguesz (Sevilla) G
2* Dolores Torres Enamorado (Sevilla) i i
_ Ly 37 José E. Guerra Gonzilez (Huelva) Seguros
178 4"05 avtnz andlo Con (4 Pfo/&ﬁfaﬂ Accésit joven: Laura Moraleda Torres (Toledo) 8

a Facultad, actual o de fulur erca
y uno de entre los responsables de las






