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EL COLEGIO TE PROTEGE sssomurerosies ™

: RECLAMACIONES:
CON EL UNICO SEGURO -INCLUIDO EN LA CUOTA- QUE CUBRE A 1

RIESGO TODAS LAS ACTIVIDADES PROFESIONALES DE ENFERMERIA EN

EL AMBITO PRIVADO, CONCERTADO Y PUBLICO [*) PRIMERO: El colegiado debera comunicar
inmediatamente a su Colegio provincial la
reclamacion de que haya sido objeto, bien
judicial [demanda, querella o denuncial 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
establecido a tal efecto, para que éste sea
remitido al Consejo General. Sera necesario
cumplimentar todos los datos solicitados.

TERCERD: Si el colegiado no pudiese
contactar con el Colegio, comunicara
directamente el hecho a la Asesoria
Juridica del Consejo General [TIf.: 913 34 55
20), donde un letrado le informara sobre los
pasos a seguir y la cobertura del seguro.

De no hacerlo asi, el Consejo no asumira
ninguna responsabilidad, y el perjudicado
sera sola y exclusivamente el colegiado.

CUARTO: El colegiado no debera declarar
nunca sin abogado, ni firmar ningln
documento.

QUINTO: De acuerdo con lo establecido en
la péliza, para la efectividad de la cobertura
prevista sera imprescindible acreditar que

el profesional afectado se encuentra

3. suu.nqo € :oletgiado y al corriente en el pago de las
por siniestro, y con un limite por anualidad e
de veinte millones de euros

[*) Hospitales y centros de salud publicos, Hospitales y centros privados, Hospitales y centros concertados con el
SAS, Residencias de mayores y Centros sociosanitarios piblicos, concertados y privados, Companias aseguradoras,
Consultas privadas y Ejercicio libre de la profesion.

Sitienes otras pélizas contratadas, para evitar consecuencias no previstas, traelas al Colegio para que te aclaremos
sus coberturas y si te cubren la actividad privada, concertada y publica.

LA NUEVA POLIZA AMPLIA LAS PRINCIPALES COBERTURAS:

Responsabilidad civil de los colegiados en el desarrollo propio de su actividad profesional o especialidad sanitaria,
tal como se regula en la Ley de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias, incluyendo la actividad docente, terapias
alternativas y "piercing” m Cobertura por inhabilitacion profesional como consecuencia de sentencia judicial firme,
con abono, por parte de la Aseguradora de una cantidad maxima de 1.350 €/mes, por un plazo maximo de 15 meses
w Posibilidad de contrademanda o reclamacion a contrario frente a denuncias infundadas, temerarias o con mala fe.
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FUSION DE HOSPITALES:

RIESGOS PARA LA

SANIDAD SEVILLANA

Si hay un asunto que ocupa,
preocupa e inquieta a la sociedad
sevillana y, por ende, a los miles
de profesionales directamente
concernidos, éste no es otro que el
anuncio de fusion en dos centros
hospitalarios del volumen y cate-
goria que ostentan el Virgen del
Rocio y el Virgen Macarena, o al
revés que tanto monta.... Pero,
siendo éste un capitulo de enorme
gravedad y repercusion futuras, al
decorado con el que lo estan
configurando se une el hecho de
que la Consejeria de Salud y el
SAS no estan ofreciendo todos los
pelos y detalles que comporta,
inexcusablemente, una decision
politico-sanitaria de semejante
calado.

Todo se inici6 meses atras,
cuando comenzaron los primeros
rumores en forma de que "iban a
fusionar" los dos principales
hospitales de Sevilla que, a su
vez, estan entre los primeros de
Andalucia y Espana. Bajo la soco-
rrida retérica oficialista de la
"optimizacion de recursos", no
fueron pocos los que, desde el
primer momento, han visto en
esta arriesgada maniobra un serio
recorte a las dotaciones y presta-
ciones sanitarias de la ciudad y
—no se olvide— de la provincia.
Porque no es solo que, en el
transcurso de las Ultimas déca-
das, la Junta no haya levantado
un solo hospital (el del Aljarafe fue
un total fracaso que pali6 la
voluntad de la Orden San Juan de
Dios) sino que, ahora, con los mil
y un problemas sanitarios que
concurren en ambos macro-cren-
tros, se pretende fusionarlos con
la misma mdsica de fondo: otra
vez la letania juntera de las siner-
gias y lo politicamente correcto en
lugar de decir a la sociedad, en
corto y por derecho, que real y
justamente son recortes llevados
a la maxima expresion.

Decimos que, lo peor no es la

enjundia del proyecto sino la
escasa claridad con la que se esta
manejando la administracion
regional. Y datos cantan: las ocho
centrales sindicales, por una vez
unidas, han dejado claro su
rechazo a esta fusion mientras
que las Asociaciones vecinales no
han dudado en destacar sus enor-
mes temores de que, tras la
fusion, se produzcan una serie de
problemas e inconvenientes que
compliquen aristas tan esenciales
como las listas de espera, camas,
consultas y, en suma, la atencion
debida a la poblacion.

Entendemos que para un
asunto de tal trascendencia,
Salud deberia haber comparecido
con la su poderosa megafonia
habitual, para explicar, al detalle,
los pormenores, pros y contras
que supone comprimir las poten-
cialidades del Virgen del Rocio y
del Virgen Macarena en un solo
centro. Nada de esto, —hasta el
momento— se ha hecho. Lo cual
entraia una enorme carga de
inquietud afiadida a la que, por si
mismo, corresponde a una inicia-
tiva tan polémica. Partiendo de
una premisa que nadie discute: si
por separado los dos hospitales
acusan enormes carencias y défi-
cits en cuanto a numero de
camas, listas de espera, colapso
de urgencias... /qué deparara su
unién de no hacerse sin la maxi-
ma transparencia y rigor exigibles
para la gran mayoria de oposito-
res a la idea?

Una cosa ha quedado clara:
los recortes sanitarios no se apli-
can, solamente, desde el
Gobierno central. La Junta lleva
tiempo aplicando tijeretazos dras-
ticos en Salud y la diferencia es
que mientras en otras regiones
espanolas las llamadas "mareas
blancas" salen a la calle un dia si
y al otro también ocupando pues-
tos de relumbrdn en los teledia-
rios, en Andalucia —con el silencio

de algunos— se presenta un
proyecto de fusién de tal impor-
tancia como si fuese el cierre de
uno o dos ambulatorios que, por
cierto, ya ha sido ejecutados por
la consejera responsable.

Como Colegio Oficial de enfer-
meria de la provincia debemos
dejar constancia expresa de
nuestra enorme inquietud y preo-
cupacion ante el resultado que
pudiera deparar una fusién que,
por ahora, mas parece una enor-
me confusion sanitaria que otra
cosa. Por ello, pedimos de la
Junta que, para que creamos en
su arriesgada apuesta, ponga
sobre la mesa cuantos datos,
numeros y realidades contables,
sean no ya necesarios sino indis-
pensables a fin de calibrar el
alcance real de la operacion Algo
que, hasta la fecha, no ha hecho.
Como defensores del Sistema
publico, lo hacemos pensando
tanto en el interés social priorita-
rio como ¢por qué no? —en las
posibles consecuencias de pérdi-
da de puestos de trabajo que toda
"fusion" lleva aparejada.

Pero que nadie se llame a
engafio ante la gravedad que
encierra esta fusion. No se trata de
reunir a dos centros de segundo 0
tercer rango. No. Estamos ante
algo que va a alterar, sustancial-
mente, el mapa sanitario publico
en la provincia. En base a estas
sencillas pero ineludibles conside-
raciones, pedimos como institu-
cion que representa a miles de
colegiados implicados: las mayo-
res dosis de claridad, participacion
y debate social para que no ocurra
que cuando se tomen decisiones
firmes, vengan acompafiadas de
un caracter irreversible e impropio
de una democracia de la que todos
participamos y que va mas alla del
hecho de votar una vez cada
cuatro anos.

Vicente Villa
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INVESTIGACION

ACCIDENTE DE TRABAJO IN I]'iNERE:
POTENCIAR SU INVESTIGACION COMO PROPUESTA
PREVENTIVA

m Federico Ismael Almanzor Elhadad’
m Angel Maria Martin Galan2
1. Psicologo. Técnico Superior en Prevencion Riesgos Laborales.
2. Enfermero Especialista en Enfermeria del Trabajo.
Master en Salud Laboral y Condiciones de Trabajo.

Resumen

Los accidentes laborales se constituyen como una de las mas importantes lacras de las sociedades

PALABRAS CLAVE:

modernas, tanto por el coste econémico y social como, sobre todo, por el coste humano que conllevan. v/ accidente de trabajo,
Dentro de los accidentes laborales hay un tipo especifico de accidente con caracteristicas muy particula- v initinere

res: el accidente in itinere. A diferencia del resto de accidentes laborales estos accidentes no se producen . S

en las instalaciones de la empresa, sino fuera, bien al dirigirse o al regresar del trabajo. Sin embargo, v 'nveSt'gaC'om

apenas existen estudios diagndsticos detallados y rigurosos que permitan obtener una informacion atil de v/ verificacion,

cara al planteamiento de acciones preventivas y, consecuentemente, son escasas las actuaciones lleva- 4 prevencién.

das a cabo para disminuirlos. Este trabajo presenta los resultados de un estudio longitudinal obtenidos en
el area asistencial de un centro hospitalario de la red andaluza de sanidad, los cuales recogen informa-
cion relativa a las circunstancias y factores que lo caracterizan, suponiendo el punto de partida para el
disefio y desarrollo de politicas preventivas necesarias para la reduccion de la siniestralidad laboral de este tipo de accidentes, y poniendo el énfasis en la
necesidad de llevar a cabo una investigacion exhaustiva de los mismos con la finalidad de verificar la ocurrencia de los hechos acaecidos. Los resultados mues-
tran que entre enero de 2009 y diciembre de 2012 se registraron 1914 accidentes de trabajo, de los que 532 fueron accidentes in itinere (27,8%), es decir,
casi una de cada tres accidente de trabajo es un accidente in itinere, y de éstos, el 80,6% cursaron con baja laboral. Habitualmente se producen de lunes a
viernes, sobre todo en las horas matinales de la jornada laboral (48,87%) y durante el trayecto del domicilio al lugar de trabajo (77%). Entre el grupo de edad
mas afectado se encuentran los trabajadores comprendidos entre 40 y 59 afios (65,97%). En cuanto a la tipologia del accidente, predominan los accidentes
in itinere producidos por caidas (54,69%), seguidos de los accidentes de traficos (25,37%). Entre las categorias profesionales mas afectadas, destacan el
personal de enfermeria (26,50%), auxiliares de enfermeria (25%), administrativos (17,85%), celadores (8,09%), médicos (5,45%), técnicos especialistas
(4,32%) y otros (12,7%).

Abstract

Workplace accidents are one of the major scourges of modern society; because of both, the economic and
social costs and, even more, because of the human costs involved. Among the accidents, there is a specific

KEY WORDS:

type of accident with very specific characteristics: the commuting accidents. Unlike the rest, these (4 Workplace accidents,
accidents do not occur on the premises of the company but on the way from/to work. Nevertheless, there v commuting

are just a few detailed and rigorous studies which point out useful information for planning preventive ’

actions and, consequently, just few actions have been developed to minimize them. This paper presents v/ research,

the results of a longitudinal study, obtained in the nursing care area of a hospital in the Andalusian (4 teSting,

Healthcare System. These results provide information about the hospital circumstances and v prevention.

characteristics. On the one hand, it is the starting point for the design and development of the necessary
preventive policies to reduce workplace accidents; on the other hand, it emphasizes the need to conduct
a thorough research about the accidents in order to verify the occurrence of the events. The results showed
that between January 2009 and December 2012 there were 1,914 workplace accidents, of which 532 were commuting accidents (27.8%); meaning nearly
one in three workplace accidents were a commuting accident. From those, 80.6% produced a sick leave. Those usually occur on weekdays, especially during
the working day’s morning hours (48.87%) and during the journey from home to work (77%). Workers between 40 and 59 years are among the most affected
(65.97%). Regarding the commuting accident type, it predominates firstly fall accidents (54.69%) and secondly traffic accidents (25.37%). The occupational
groups most affected are nurses (26.50%), nursing assistants (25%), administrative personnel (17.85%), orderlies (8.09%), medical doctors (5.45%),
technicians (4.32%) and others (12.7%).
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Accidente de trabaijo in itinere: potenciar su investigaciéon como propuesta preventiva

Introduccion:

Los accidentes sufridos por motivos laborales van en aumento.
La tipologia de éstos es variada y se puede observar que exis-
te un porcentaje elevado de ellos como consecuencia de acci-
dentes in itinere. Esto es debido a que los centros de actividad
donde se concentra el empleo se suelen encontrar alejados de
las zonas mas residenciales donde se concentra la poblacion,
hecho que incide en el aumento de la utilizacion por parte de
los trabajadores de distintos medios de transporte para despla-
zarse desde sus viviendas a sus centros de trabajo, con el
consecuente riesgo que ello implica. In itinere es una locucion
latina que significa “en el camino”. Se refiere por tanto a un
suceso o hecho que trascurre en el trayecto entre dos puntos.
Segun el Art. 115.2d del Texto Refundido de la Ley General de
la Seguridad Social (TRLGSS) se denomina accidente in itinere
al accidente ocurrido al trabajador durante el desplazamiento
desde su domicilio hasta su lugar de trabajo y viceversa, a
condicion de que el trabajador no haya interrumpido el trayec-
to por causas ajenas al trabajo. Una consecuencia de esta defi-
nicion es que la caracterizacion conceptual del accidente in
itinere es en la actualidad puntual, asimétrica y dispersa
(Ballester Pastor, 2007:10) La primera sentencia que lo identi-
fica como accidente in itinere es la del Tribunal Supremo de 1
de julio de 1954. El accidente in itinere se considera un acci-
dente de trabajo porque de forma indirecta se relaciona con él,
como es la circunstancia del desplazamiento que debe de
realizar el trabajador para ir o volver del trabajo, es decir, que
se produce debido al desplazamiento como acto necesario
para la prestacion laboral, ya que sin trabajo no habria despla-
zamiento, y sin desplazamiento no se produciria el accidente.
La legislacion elimina el caracter de accidente laboral del acci-
dente in itinere si se produce por una imprudencia temeraria
del trabajador, por ejemplo, al circular en sentido contrario por
una calle. La definicion que establece el TRLGSS en su articu-
lo 115.2.d de los accidentes in itinere, es tan amplia que se ha
hecho necesario recurrir a la jurisprudencia (Sentencias del
Tribunal Constitucional: 4/5/83; 30/11/83; 25/2/88; etc. y
Sentencias del Tribunal Supremo: 22/4/66; 15/12/71; 19/5/83;
22/12/87; 29/9/97; 17/12/97; etc) para establecer los limites
legales para ir precisando su ambito y hacer cumplir con la
normativa de aplicacion. Segun la jurisprudencia, en el acci-
dente in itinere deben tenerse en consideracion cuatro requisi-
tos que, conectados, son los que lo configuran (Cavas, F. 1994,
Sanchez, C. 1998 y De Val, A. 2005):

Requisito teleoldgico: El desplazamiento del trabajador debe
estar motivado Unica y exclusivamente por el trabajo, es decir,
su causa ha de ser la iniciacion o finalizacion del trabajo por
cuenta ajena, y no por un motivo privado o personal. No existi-
ra cuando la finalidad o motivo del desplazamiento sea gestio-
nar asuntos privados.

Requisito cronol6gico: El accidente ha de ocurrir en un tiem-
po inmediato o razonablemente proximo a las horas de entra-
da o salida del trabajo, si bien debe interpretarse de forma
flexible en funcion de cada caso concreto.

Requisito topografico: Este requisito se compone de dos
elementos, los cuales deben concurrir necesariamente: a) el
accidente ha de ocurrir en el camino de ida o vuelta entre el
domicilio del trabajador y su lugar de trabajo; b) ese camino o

trayecto de ida o vuelta debe ser el adecuado, es decir, el
normal o habitualmente utilizado por el trabajador. Todo lo que
no constituya camino habitual, o pueda implicar una detencion
excesiva o desviacion del camino normal entre hogar y traba-
jo, queda fuera del concepto de accidente in itinere. Esta defi-
nicion puede dar lugar a la ambigiiedad, por lo que se ve la
necesidad de establecer los siguientes conceptos:

El concepto de domicilio, debido a que éste puede ser amplio.
Para ello, es necesario que el domicilio a tomar en considera-
cion sea el real y el habitualmente utilizado, y no solo el legal
(no siendo necesaria que sea una Unica residencia). Para ello
se requiere que haya una prueba fehaciente de la habitualidad
de esas residencias, y para ello, se basa en distintas senten-
cias que han creado jurisprudencia.

Momento de iniciacion del camino: se entiende como tal cuan-
do el trabajador salga a la via publica.

Que el trayecto recorrido sea el usual o normal para tal propo-
sito, es decir, que tenga la condicién de habitual y que sea
racionalmente empleado por el trabajador. Que no se rompa el
nexo causal. Es decir, no puede haber interrupciones o desvia-
ciones en la ruta seguida injustificadas o por una actividad en
interés personal del trabajador. Para probar la existencia
causal, sélo puede hacerse demostrando que el trayecto a
sequir es el mismo que se emplea habitualmente, no solo a la
salida sino también en la incorporacion al trabajo. El concepto
de recorrido habitual ampara la presuncion de adecuacion y
normalidad, sea cual sea su distancia mientras sea habitual. En
este caso, también habra de tenerse en cuenta y tomar como
referencia para la delimitacion de los itinerarios, los distintos
lugares que el trabajador emplee como residencia habitual.
Requisito mecdénico: Con este requisito nos estamos refirien-
do a la idoneidad del medio. EI medio de transporte utilizado
cuando tiene lugar el accidente debe ser adecuado y racional
para salvar la distancia, entendiéndose como adecuado el
normal o habitual cuyo uso no entrafe riesgo grave e inminen-
te. Debe de ser cualquiera de los utilizados habitualmente para
los desplazamientos, bien de caracter publico, privado o inclu-
S0 a pie. El empleador no podra restringir el derecho que tienen
sus trabajadores de utilizar los medios de transporte que esti-
men oportunos, siempre y cuando éstos sean racionalmente
adecuados a las necesidades del desplazamiento. No se consi-
derara accidente in itinere cuando el accidente acontece exis-
tiendo una conducta temeraria del causante, es decir, omite las
mas elementales normas de prudencia en la conduccion, hace
caso omiso de las sefiales de trafico, conduce con elevado
nivel de alcohol en sangre, etc., en definitiva , cuando se obser-
va por parte del trabajador una conducta temeraria.

La realidad es siempre tan rica y compleja, evoluciona y crea
nuevas situaciones y vicisitudes sociales con tal rapidez, que
provoca una inevitable casuistica que requiere que el examen de
la concurrencia de los requisitos y elementos configuradores
antes mencionados deba hacerse de forma individualizada y
concreta en cada caso particular. Sera, por lo tanto, la delimita-
cion y concurrencia o no de dichos requisitos y elementos los que
generaran el problema de determinar si un accidente de trabajo
es in itinere o no. Efectivamente, cuestiones como las siguientes
son las que generan la problematica frecuente: ¢ qué debe enten-
derse como domicilio de trabajador? (el legal, el real o de hecho,
el habitual, la segunda residencia, el ocasional, el familiar, etc.),
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Accidente de trabaijo in itinere: potenciar su investigaciéon como propuesta preventiva

£qué debe entenderse por lugar de trabajo? (el lugar del puesto
de trabajo concreto, cualquier lugar dentro del centro de trabajo),
;qué trayecto es el adecuado?, ¢es accidente in itinere si se
desvia del trayecto habitual, si tiene lugar cuatro horas después
de la salida del trabajo o si el trabajador lo sufre cuando pide
permiso de salida para acudir a una consulta médica?.

Sin embargo, apenas existen estudios diagndsticos detallados
y rigurosos que permitan obtener una informacion Util de cara
al planteamiento de acciones preventivas y, consecuentemen-
te, son escasas las actuaciones llevadas a cabo por las empre-
sas para disminuirlos. Por todo ello, se hace necesario recoger
toda la informacion relativa a las circunstancias y factores que
lo caracterizan, poniendo el énfasis en la necesidad de verifi-
car (comprobar si es cierto 0 verdadero) la ocurrencia de los
hechos con la finalidad de llevar a cabo una investigacion
exhaustiva de los mismos, con el propésito de facilitar la prio-
rizacion de las intervenciones de caracter preventivo.

Pero llegado a este punto, y a modo de reflexion, habria que
mencionar la linea de trabajo que defienden otros autores, los
cuales proponen que la figura del accidente de trabajo in itine-
re se “deslaboralice”, es decir, que se deje de considerar como
laboral y pase a ser protegido por el ambito de las competen-
cias comunes (Sempere, A. 1999). Argumentan los defensores
de esta propuesta que el accidente de trabajo in itinere no
guarda relacion con las condiciones de trabajo, ni el empresa-
rio puede establecer medidas preventivas frente a él. La defi-
nicion que realiza el articulo 115.2.a) del TRLGSS deberia,
segun estos autores, reformarse, estableciendo que se consi-
deran accidentes laborales los que sufra el trabajador en
desplazamiento dentro de la jornada laboral. Con ello se elimi-
narian los accidentes ocurridos al ir o volver desde la residen-
cia habitual o secundaria al trabajo. Sostienen que los acciden-
tes in itinere suponen un alto porcentaje dentro de los acciden-
tes de trabajo, mientras que sobre ellos no se puede estable-
cer medidas preventivas laborales, debiéndose actuar con
otras reglamentaciones (Kahale Carrillo, D.T. 2010).

Método:

Procedimiento: A partir de los datos estadisticos disponibles
en la unidad de prevencion de riesgos laborales de este hospi-
tal publico que, aunque no se pueden considerar como una
fuente de datos de accidentalidad laboral propiamente, si que
nos permiten la identificacion de los accidentes in itinere
ademas de facilitarnos gran cantidad de informacion relativa a
las caracteristicas de los mismos, y nos serviran como punto
de partida para el disefio y desarrollo de intervenciones para la
reduccion de la siniestralidad laboral.

Instrumento: A través del andlisis de los distintos apartados de
los comunicados de accidentes de trabajo registrados informati-
camente en este hospital publico, nos facilitan la identificacion de
los datos basicos de los accidentes in itinere (donde se producen,
del domicilio al trabajo o del trabajo al domicilio, tipo de transpor-
te utilizado, tipologia del accidente, hora en que se materializa,
edad del trabajador, si hay testigos o si no los hay, etc.), y por otra
parte, mediante el analisis de los datos ya tabulados y estudia-
dos, conocer con precision y de forma homogénea las circuns-
tancias que rodearon la materializacion de estos accidentes,

constituyéndose como punto de partida para el disefio y desarro-
llo de intervenciones encaminadas a la reduccion de la siniestra-
lidad laboral de una forma mas eficaz. El registro informatizado
de las caracteristicas y circunstancias que rodearon el accidente
es llevado a cabo por los técnicos en prevencion del servicio de
Prevencion de Riesgos Laborales de esta empresa.

Muestra: Este trabajo expone los resultados de los accidentes
in itinere sufridos por el conjunto del colectivo de profesionales
de este hospital publico, en el cual trabajan unas 8000 perso-
nas, por un periodo que comprende desde el afio 2009 hasta
finales del afio 2012. Se ha realizado un tratamiento estadisti-
co de los mismos, y a partir de ellos, se ha analizado este tipo
de accidente para recabar las circunstancias prevalentes en
que se producen con la finalidad de poder verificar la ocurren-
cia de los hechos acaecidos, con el fin de disefar y desarrollar
intervenciones normativo-formativas necesarias para la reduc-
cion de este tipo de accidente laboral.

Resultados:

Centrandonos en los principales datos obtenidos, observamos
que en el periodo comprendido entre enero de 2009 a diciem-
bre de 2012 se han notificados 1914 accidentes de trabajo en
la muestra estudiada. De entre ellos, el 27,8% son accidentes
que se producen al ir y al volver del trabajo (532), lo que supo-
ne que casi uno de cada tres accidentes de trabajo es un acci-
dente in itinere. (Gréafica 1).

LITINERE:532

Grafica 1: Accidentes de trabajo/In itinere 2009-2012

Comparando los datos, observamos como el nimero de acci-
dentes in itinere ha aumentado a lo largo de estos afios, pasan-
dode 111 enel 2009 a 141 en el 2012, lo que supone un incre-
mento del 27%. Del total de los accidentes in itinere registra-
dos, el 80,45% de ellos cursaron con baja laboral frente al
19,55% que cursan sin baja. (Grafica 2).

COH BAJAT BOD,45%

SIH BAJA: 19,585%

Gréfica 2: Accidentes In itinere con 1.T/sin I.T
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En datos absolutos, existen diferencias significativas en la
variable “género”, ya que las mujeres asumen en un 70,53%
mas accidentes in itinere que los hombres, concretamente el
85% de las mujeres frente al 14,47% de los hombres. En cuan-
to a donde ocurren los accidentes in itinere, decir que el
77,06% se producen cuando los trabajadores se desplazan
desde su domicilio al centro de trabajo, mientras que el
22,94% de los accidentes ocurren cuando el trabajador regre-
sa a su residencia habitual. (Grafica 3).
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Grafica 3: Trayecto Accidentes In itinere

En cuanto a la temporalidad, mencionar que los accidentes se
producen en su mayoria en las horas matinales de entrada y
salida de la jornada laboral, registrandose el 49% de los
mismos antes de la 8,00 horas de la mafiana y un 14,84% a
antes de las 15,00 horas de la tarde. Los accidentes in itinere
se caracterizan por producirse de forma no uniforme a lo largo
del periodo evaluado por este estudio, observandose un incre-
mento durante los primeros meses del afio con respecto a la
tendencia registrada en el resto de los meses evaluados,
disminuyendo de forma importante en los meses vacacionales
(julio y agosto). (Grafica 4).

Gréafica 4: Distribucion Anual Accidentes In itinere

Habitualmente se producen de lunes a viernes, registrandose el
miércoles como el dia que mas accidentes in itinere se produ-
cen, destacando que conforme avanza la semana la acciden-
talidad tiende a ser descendente, llegando a los indices mas
bajos durante el fin de semana, debido a la menor actividad
laboral que se produce los sabados y domingos. (Grafica 5).
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Gréafica 5: Distribucion dia de la semana Accidentes In itinere

Si analizamos las edades de las profesionales accidentados,
observamos que los trabajadores que ocupan el rango de edad
comprendido entre 40-49 y 50-59 afios son el grupo mas
sensible de riesgo, asumiendo casi el 66% de los accidentes in
itinere. (Grafica 6).

Grafica 6: Distribucion rango de edad Accidentes In itinere

Los accidentes producidos al ir o volver del domicilio al centro
de trabajo se suelen producir mayoritariamente en las zonas
urbanas (87,21%) frente a los que se han producido dentro del
perimetro del recinto de la empresa objeto de estudio
(12,79%). (Gréafica 7).
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Grafica 7: Distribucion por lugar ocurrencia Accidentes In itinere

Centrandonos en los datos principales del estudio, observamos
que el tipo de accidente mas representativo es el producido por
las caidas (54,69%) que sufren los trabajadores en el trayecto
de ida o vuelta al trabajo, seguidos de la colision por alcance
(25,37%). (Gréfica 8).
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Grafica 8: Tipologia Accidentes In itinere

Al obtener estos resultados en cuanto a la tipologia del acciden-
te in itinere, consideramos como un elemento importante a
tener presente para dar veracidad o no de los datos aportados
por los trabajadores, la presencia de testigos que pudieran
corroborar las circunstancias en las que se dice se produce el
accidente, encontrandonos que de los 532 accidentes in itinere
registrados el 56,6% de ellos cursaron sin testigos. (Grafica 9).

TESTHEOS: 43, 4%

SN TESTIGD: b, 0%

Grafica 9: Accidentes In itinere con/sin testigos

Por ultimo, otro factor evaluado hace referencia a la variable
profesion que, aunque entendemos que la profesion a desem-
pefar no es algo relevante para sufrir o no este tipo de acci-
dente, si podemos prestarle una adecuada atencion de cara a
la hora de elaborar actividades preventivas encaminadas a
reducir el riesgo de accidente. Asi en nuestro estudio, el perso-
nal de enfermeria (diplomados en enfermeria y auxiliares de
enfermeria) fueron los profesionales que mas sufrieron este
tipo de accidente (51,50%), seguidos del personal administra-
tivo (17,85%). (Grafica 10).

Grafica 10: Distribucion por categoria profesional Acc.
In itinere

Discusion:

La Ley de Prevencion de Riesgos Laborales en su articulo 16.3
obliga al empresario a “investigar los hechos que hayan produ-
cido un dafio para la salud de los trabajadores, a fin de detec-
tar las causas de estos hechos”. El objetivo de toda actividad
preventiva es evitar los riesgos que puedan generar accidentes
de trabajo y cualquier otro tipo de dafios a los profesionales.
Con respecto a los que no se puedan evitar, la empresa debe-
ra planificar las acciones necesarias encaminadas a reducirlos
o0 controlarlos eficazmente. Este es uno de los principales obje-
tivos de la Ley de Prevencion de Riesgos Laborales: la planifi-
cacion y organizacion de las actividades preventivas en la
empresa, encaminadas a la eliminacion o, en su defecto,
control de los riesgos que puedan dar lugar a accidentes,
enfermedades y otras patologias derivadas del trabajo. Los
accidentes de trabajo y los incidentes en el trabajo son una
fuente de informacion primordial para conocer, en primer lugar
y a través de la correspondiente investigacion, la causa o
causas que los han provocado lo que permitira efectuar la
necesaria correccion (Bestratén, M, 2003). Los accidentes in
itinere se mantienen en el olvido debido a que se argumenta
que la forma de prevenirlos no esta bajo el control del empre-
sario. Esta circunstancia, ademas de acarrear un alto coste
socio-laboral, presenta un vacio en relacion a la propuesta de
medidas preventivas; circunstancia que precisa tratamientos,
soluciones y respuestas globales para actuar sobre aquellos
factores externos con la finalidad de reducir el riesgo de acci-
dentes in itinere. El objetivo de esta investigacion fue el de
analizar toda la informacion obtenida que nos proporcionaron
los accidentes in itinere registrados en la poblacion trabajado-
ra objeto del estudio, haciendo hincapié en la necesidad de
incluir en las evaluaciones de riesgos laborales las oportunas
indicaciones para prevenir este tipo de accidentes. La preven-
cion de los accidentes in itinere requiere de una investigacion
constante de los factores intervinientes, investigando como y
por qué se producen. Pero en primer lugar, debemos de deter-
minar qué consideramos y qué no consideramos como acci-
dente in itinere, ya que la definicion que se recoge en el articu-
lo 115 de la Ley General de la Seguridad Social aunque parece
clara, en ocasiones la interpretacion no suele ser sencilla. En
toda investigacion de accidente se persigue conocer lo mas
fielmente posible que circunstancias y situaciones de riesgo se
daban para posibilitar su materializacion en accidente, con el
fin de identificar las causas a través del previo conocimiento de
los hechos. Para ello, la investigacion de los accidentes in itine-
re debe contemplar una serie de pasos encaminados a descu-
brir relaciones de causas y efecto que nos permitan determinar
con certeza su existencia. Todo ello deberia permitir eliminar
las causas determinantes del accidente para evitar su repeti-
cién, asi como el aprovechamiento de la experiencia adquirida
para mejorar la prevencion. Centrandonos en los principales
datos obtenidos, observamos que en el periodo evaluado en
nuestra investigacion se han notificados 1914 accidentes de
trabajo y, de entre ellos, el 27,8% son accidentes que se produ-
cen al ir y al volver del trabajo, encontrandonos que de los 532
accidentes in itinere registrados, 301 de ellos cursaron sin
testigos (56,6%). Es por ello fundamental que entre estos
pasos a seguir destaquemos recopilar datos y todo tipo de
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informacion lo mas inmediatamente posible al suceso para
garantizar que la fiabilidad de los datos recabados se ajustan a
la situacion existente en el momento del accidente (verifica-
cion), ubicar testigos circunstanciales y pedir al mismo una
descripcion de los hechos, ver el lugar en condiciones simila-
res a las que se desarrollaban cuando ocurrid el accidente (dia
de lluvia, nublado, horario de ocurrencia) y a partir de los datos
recolectados, una vez verificado e investigado el accidente in
itinere, el técnico de prevencion podra dar respuesta a la
pregunta ¢qué sucedio?. Apuntabamos en la introduccion de
esta investigacion que en el accidente in itinere deben tenerse
en consideracion cuatro requisitos que, conectados, son los
que lo configuran (teleoldgico, cronoldgico, topografico y meca-
nico), y para la verificacion e investigacion de estos requisitos
se debe de tener en cuenta un procedimiento establecido que
defina y oriente que tareas hay que realizar con este tipo de
accidentes. Asi seria conveniente investigar lo referente al
lugar donde ocurri6 el hecho y el horario. Se debe constatar los
horarios que hace habitualmente el accidentado, corroborarlos
con la empresa, tener en cuenta si el dia del hecho hizo un
cambio de horario, si la empresa estaba enterada, cual fue
dicho cambio, si sali6 antes del trabajo, verificar si es coheren-
te el lugar del hecho con el recorrido, calcular los tiempos de
traslado desde el punto de partida hasta el de llegada al lugar
del hecho. Tener en cuenta las variables producidas por situa-
ciones climaticas (lluvias, granizo, etc.) En medios de transpor-
te, constatar con lineas de autobuses, trenes, etc., si hubo
retrasos en los servicios. Hacer constar si el domicilio aporta-
do es al cual se dirige, si tiene otro domicilio, comprobar si
notificd a la empresa el cambio de domicilio. Los medios de
transportes deben ser corroborados, asi como tener en cuenta
las posibles problematicas y lesiones tipicas de cada medio de
transporte (automavil, bicicleta, motocicleta, transporte publi-
co, caminando). Todo accidente produce una lesion de tipo fisi-
co, la naturaleza de las lesiones provocadas por el accidentes
deben ser tipicas y relacionadas con el mismo. Si el accidenta-
do declara que se cayo al tropezar y sufrid una fractura, la altu-
ra de la caida, el lugar donde cayo, la velocidad, el paso del
accidentado y otros factores hacen que esto sea real o exage-
rado. Corroborar si el recorrido que realiza el trabajador de
manera diaria es el ldgico. Ubicados en el lugar donde se
produce el hecho, tomar debida nota de la zona, hacer constar
la cantidad de transito vehicular y peatonal, dejar asentado el
estado de las calles, su iluminacion. En el caso de haber sido
atropellado verificar e investigar como se desencadenaron los
hechos, dirimir culpabilidades, ver posibles infracciones de
transito, prioridades de paso, etc. En caso de que el accidente
fuera personal, pudiendo ser una caida (en nuestro estudio
suponen el 54,69% de los accidentes in itinere registrados), o
un tropiezo, golpes por descuido al chocar con algtn elemento
no visto, etc., constatar los elementos que pudieron producir el
hecho. Constatada la existencia de terceros participes, debe
ser documentada todo dato de interés de la participacion de los
mismos en el hecho que se investiga, recabando todos los
datos personales. En el caso de estar identificado el vehiculo,
dejar asentado la compafiia de seguros que da cobertura al
mismo, tipo de cobertura, nimero de pdliza, etc.

Una vez determinada a través de una investigacion exhaustiva
la certeza de la existencia de un accidente laboral como acci-
dente in itinere, estamos en disposicion de articular el desarro-
llo de politicas preventivas necesarias encaminadas a eliminar
las causas que lo provocan para evitar su repeticion, porque
como ya constatamos en nuestra investigacion, 1 de cada 3
accidentes laborales registrados en el periodo evaluado fue un
accidente in itinere. Pero a pesar de las medidas que puedan
tomar las empresas, es el propio trabajador el mayor respon-
sable de salvaguardar su seguridad. Para ello se ha de incor-
porar a los principios generales de prevencion de riesgos labo-
rales un plan especifico de sensibilizacion y formacion en
contenidos de seguridad vial, que junto con la propia participa-
cién de los trabajadores y de la empresa, puedan reducir la
siniestralidad, siendo conscientes de los riesgos que tienen en
el trayecto de ida y vuelta al trabajo, cdmo pueden evitarlos y
como pueden afectarles, con el fin de que modifiquen sus acti-
tudes y eliminen comportamientos inadecuados, asi como
conductas de riesgo. La implantacion de una campafa de
comunicacion a los trabajadores con consejos de seguridad
vial y el disefio de programas de formacion especificos para
trabajadores, gerentes, técnicos de prevencion, son elementos
fundamentales para desarrollar en la empresa la cultura de la
seguridad vial que contribuyan a disminuir y prevenir los acci-
dentes in itinere.
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Resumen PALABRAS CLAVE:

Recién descubierta la vacuna contra la viruela por parte del inglés Jenner, el monar- )

ca espafiol Carlos IV, ante informaciones recibidas de graves epidemias de viruela en v Balmis,

algunas colonias americanas, organiza una expedicion con el objetivo de extender la v Salvany,

vacuna por todo el imperio. La misma parte en barco desde La Corufia en 1803, al v Vireela,

mando del médico alicantino Balmis, usando nifios como cadena de transmision de + Real Expedicion Filantropica de la
la vacuna. En América la expedicion se divide en dos para conseguir llegar con mas Vacuna.

celeridad a las diferentes regiones: la subexpedicion de Balmis, y la del médico
barcelonés Salvany. Con ello se consigue realizar procesos de vacunacion masiva en
Canarias, Islas del Caribe, México, Centroamérica, Sudamérica, Filipinas, Macao y Canton, en China. Miles de vidas salvadas de
las garras de la viruela y creacion de Juntas de Vacunacion en poblaciones importantes, constituyeron el éxito de esta expedi-
cién, protagonizada por sanitarios espafioles casi anonimos.

Abstract

KEY WORDS:

Just discovered the smallpox vaccine by Jenner English, the Spanish king Charles 1V, .

to information received from severe epidemics of smallpox in some colonies, v Balmis,

organized an expedition with the aim of extending the vaccine throughout the empire. v/ Salvany,

It sailed from La Corufia in 1803, commanded the doctor Balmis from Alicante, using v smallpox, _ 3
children as a chain of transmission of the vaccine. In America, the expedition was v Royal Philanthropic Expedition of
divided into two in order to arrive more quickly to the different regions: Balmis sub- the Vaccine.

expedition, and the doctor’s Salvany from Barcelona. This is done to carry out mass
vaccination process in the Canary Islands, Caribbean Islands, Mexico, Central
America, South America, Philippines, Macao and Guangzhou, China. Thousands of lives saved from the clutches of smallpox and
establishing vaccination boards in major towns, were the success of this expedition, Spanish health starring almost anonymous.

1. Introduccion 1789y 1796, periodo entre el descubrimiento y pruebas poste-

riores de consolidacion), como uno de los hechos importantes
En un trabajo anterior (Diaz y Oriol, 2007) valorabamos el ~ en la historia de la medicina y, en particular, de la medicina
descubrimiento de la vacuna contra la viruela por parte del ~ preventiva. Hablar hoy dia de vacunacion implica hablar del

facultativo inglés Edward Jenner, a finales del siglo XIX (entre  arma mas poderosa que dispone la ciencia médica para luchar
contra la mayor parte de las infecciones.
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Una gesta Espafiola en Salud Poblica: la extensién universal de la vacuna de la virvela a principios del siglo XIX

La viruela era un azote humano de antigiiedad milenaria que
aparecia en diferentes épocas y sus estragos mortiferos la
convertian en enfermedad temida. Dado su caracter epidémi-
co, la viruela podia eliminar pueblos enteros o dejar marcados
de por vida a aquellos que no morian, con rostros desfigurados
por las huellas en la piel, por pérdidas dentarias o de vision.

En nuestro trabajo antes mencionado comentabamos que
previo a la vacunacion se usé lo que en su momento se llamo
“variolizacion” (inoculaciones cutaneas de vesicula de pus de
enfermos sobre individuos sanos) que, aunque no eficaz al
100% si se convertia ya en un instrumento Util contra la enfer-
medad. Pero el descubrimiento de Jenner (inoculando viruela
de vaca, o sea, “cow-pox” en individuos sanos) fue definitivo.

Una vez descubierta la vacuna el siguiente paso era su universa-
lizacion. Por Europa se produjo entre 1803 y 1810. En nuestro
pais, una de las obras que se empled para divulgar la vacuna de
Jenner fue el libro del francés J. L. Moreau de la Sarthe “Traité
historique et pratique de la vaccine” (1801). La misma fue
traducida al castellano y publicada en Espafa en 1803 por parte
del cirujano alicantino Francisco Xavier de Balmis. (Figura 1).
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Figura 1. Primeras paginas de la traduccion de Balmis del
libro de Moreau de la Sarthe sobre la vacuna contra la viruela

Para Espafa la preocupacion por esta enfermedad no solo se
cefiia a nuestro territorio peninsular e insular. A finales del XVIlI
y principios del XIX, bajo el reinado del monarca borbdnico
Carlos IV, Esparfia conservaba un basto imperio formado por las
colonias americanas y Filipinas en Asia. La llegada de los espa-
fioles, y de los europeos en general, a América supuso también
la llegada a este continente de enfermedades como la que
comentamos. Ademas, esta enfermedad era especialmente
virulenta en aquellas poblaciones donde hubiese mayoria indi-
gena, como si estos tuviesen menos defensas contra la enfer-
medad que los pobladores de origen europeo. En 1802 la virue-
la se cebd de manera muy grave en el Virreinato de Nueva
Granada (que ocupaba lo que actualmente son Colombia,
Ecuador, Panama y Venezuela, ademas de regiones del Peru,
Brasil y Guyana). El miedo de los pobladores y la preocupacion
de las autoridades llegaron a oidos del propio rey que, por otra
parte, estaba muy sensibilizado por los efectos funestos de la

enfermedad que en la monarquia borbdnica, instaurada en
Espafa desde 1700, habia hecho sus estragos. La propia espo-
sa del rey, M? Luisa de Parma, padecid la enfermedad, cuyas
huellas quedaron reflejadas en su rostro como se observa en el
retrato de Goya quien no disimulé las deformidades que dejo
en su boca.

El rey tomd la decision de organizar una expedicion que lleva-
se la nueva vacuna a todas las colonias del imperio, 0 sea, a los
cuatro Virreinatos de América, a las provincias del Yucatan y
Caracas, a las Islas Antillas y a Filipinas, que consiguiese una
vacunacion generalizada de toda su poblacion, y que crease
Juntas de Vacunacion en los distintos centros de poblacion con
el objeto de mantener activa la vacunacion en todo el imperio.
Encargd al citado Balmis la organizacion y direccion de la
misma, tras analizar los dos proyectos presentados, el del
propio Balmis y el del médico mexicano José Felipe Flores, que
a su vez era médico de la corte de Carlos IV (éste Ultimo propo-
nia partir del puerto de Cadiz, de amplia tradicion americanis-
ta, con dos barcos que llevasen vacas con viruela y nifios).
Dicha expedicion se inicio el 30 de noviembre de 1803.

Nuestro objetivo en este articulo es una descripcion somera de
esta gesta, de esta expedicion llena de filantropia, heroicidad,
romanticismo y utilidad, pionera en actividades de este tipo, y
que fue protagonizada por espafioles al 100%. El propio
Jenner, cuando tuvo conocimiento del desarrollo de esta gesta,
escribié en una carta fechada en 1806: “No me imagino que en
los anales de la historia haya un ejemplo de filantropia tan
noble y tan extenso como éste”. Hemos de afadir, para ser
justos, que se han publicado trabajos muy interesantes sobre
la Expedicion, tanto en Espafa como en Sudamérica, trabajos
que nos han ayudado a elaborar estas notas. Destacamos los
de la investigadora Ramirez Martin (2003, 2004), y el monogra-
fico del afio 2004 de la revista Medicina Militar, cuyo n° 2 del
volumen 60 se dedic6 por completo a este asunto. En éste se
define la Real Expedicion Filantropica de la Vacuna como “una
campafa de salud publica de proporciones gigantescas, la
primera expedicion sanitaria de cardcter mundial, el primer
programa oficial de vacunacion masiva realizado en el mundo
y la primera campana intercontinental de educacion sanitaria”.

2. Personajes protagonistas

El problema fundamental con el que se tenia que enfrentar
cualquiera que quisiera organizar una expedicion de este tipo
es el del transporte y conservacion del fluido varioloso durante
los meses que durase la travesia por el Océano Atlantico,
primero, y por el Pacifico después, si se pretendia llegar a todos
los confines del imperio. No existian instrumentos frigorificos
que conservasen la cadena del frio, y las posible condiciones
de laboratorios improvisados en un barco de principios del XIX
no serian las mas adecuadas para un objetivo asi. Los intentos
de trasladar fluido vacunal conservado entre cristales fracasa-
ban por llegar habitualmente inactivos. Por otra parte, en las
colonias americanas no se encontraban vacas que tuviesen
“cow-pox” que sirvieran de punto de partida para el proceso de
vacunacion. En su proyecto, Francisco Xavier Balmis resolvia el
problema difundiendo mediante la técnica brazo a brazo la
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vacuna de la viruela. Pensd que los nifios serian el mejor reser-
vorio para la vacuna. El uso de nifios como cadena de transmi-
sion de la vacuna resultd ser una idea tan ingeniosa que inclu-
so hoy dia sorprende a expertos como el investigador Charles
Arntzen, quien en la Universidad de Arizona trabaja con nuevas
formas de vacunas biotecnoldgicas inyectadas en alimentos y
plantas que, de alguna forma, intentan hacer el mismo papel
en el caso de vacunacion en paises subdesarrollados donde
esa cadena de frio tan necesaria es imposible. Para este cien-
tifico la idea de Balmis fue “fascinante”, dadas las condiciones
de la época. Los nifios resultaban idéneos puesto que la vacu-
na prendia en ellos con mas facilidad: con una lanceta impreg-
nada en fluido se les realizaba una incision superficial en el
hombro y diez dias después, aproximadamente, aparecian los
granos vacuniferos de los que se extraia el valioso liquido antes
de que los mismos se secaran. Ese liquido era traspasado a
otro nifio. Para asegurarse de que esta cadena humana no se
rompiera se propuso la vacunacion de dos nifios cada vez.
(Figura 2)

Figura 2. Vacunacion brazo a brazo. El !)r. Alibert vacunando a
los hijos de Marcelina Desbordes. Oleo de C. Constant
Desbordes, 1822.

Los informes aterradores que llegaron de Nueva Granada
empujan al rey quien decide con rapidez, resolviéndose en
marzo de 1803 que la nueva vacuna se extendiese por el terri-
torio afectado con el fin de evitar que la epidemia se propaga-
se hacia Sudamérica. El Consejo de Indias, organismo estatal,
propone llevar a cabo la expedicion. La Real Hacienda se haria
cargo de todos los gastos hasta llegar a tierras americanas.
Una vez alli, éstos corresponderian a las diferentes autoridades
locales. Durante el periodo que transcurrié entre la aprobacion
de la expedicion (28 de marzo de 1803) y el inicio de la misma
(30 de noviembre del mismo afio), se produce un proceso de
regulacion de todo lo relacionado con la misma (Ramirez
Martin, 2004): se elaboran protocolos de actuacion, se definen
con el mas minimo detalle las funciones de los expedicionarios
y el 2 de julio se le encarga a Balmis la direccion. El punto de
partida elegido fue el puerto de La Corufia donde se habian
establecido los buques correos con destino a La Habana,
Montevideo y Buenos Aires desde 1764, por lo que dicho puer-
to se habia convertido en una importante conexion con las
colonias americanas. (Figura 3)
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Figura 3. Documento de aprobacion del Proyecto de Balmis
firmado por la Junta de Cirujanos de Camara.

Una vez decidida la expedicion, con apoyo suficiente por parte
del erario publico, era necesaria la eleccion de las personas
adecuadas y con el compromiso suficiente (hasta el punto de
jugarse sus vidas) para conseguir llevar a cabo empresa tan
singular. Los miembros iniciales de la expedicién fueron:

Director. Francisco Xavier Balmis y Berenguer (1753-1819),
nacido en Alicante. Por tanto, cuando inicia la expedicion tenia
50 afios. Procedia de una familia de cirujanos. A los 17 afios
ingresa en el Hospital Militar de Alicante. Después, con 22
afos, ingresa en la Armada donde consigue el titulo de ciruja-
no del Ejército en 1781, ademas de estudiar medicina clinica
desde 1799 a 1801 con lo que se gradia como doctor. Carlos
IV le nombrd Cirujano de Camara el 1 de junio de 1795. Ademas
de medicina estudié botanica. Realizd cuatro viajes a América,
dos por motivos médicos y otros dos por motivos botanicos, lo
que le daba un amplio conocimiento del continente americano.
Esta experiencia y el hecho de haber publicado la traduccion
del texto sobre la vacuna del médico francés Moreau fueron
determinantes para su eleccion como director. Por otra parte,
tenia dotes de organizador y de mando, era perfeccionista, de
espiritu activo y optimista, cualidades todas ellas adecuadas
para dirigir una empresa asi. Desde 1801 habia sido uno de los
defensores de la vacunacion en Espafia, asunto que conocia
perfectamente por el estudio que le habia dedicado. Como era
consciente del desconocimiento del mismo por parte de los
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sanitarios de nuestro pais decidid traducir y publicar el libro de
Moreau. (Figura 4).

Figura 4. Francisco Javier de Balmis, grabado de Elias Corona

Ayudante; José Salvany y Llopart. Durante la expedicion fue
nombrado subdirector. Quizas, la literatura historica sobre esta
gesta no le ha tratado con toda la justicia que se merece. Cada
vez que se trata este asunto el nombre que aparece es el de
Balmis y apenas el de Salvany. El mero hecho de entregar su
vida de manera tan altruista a esta causa, falleciendo en pleno
desarrollo de la expedicion en Cochabamba (en la actual
Bolivia) en 1810, es suficiente mérito para ser considerado.
Naci6é en Barcelona en 1777 o 1778. Con apenas 20 afios
ingresa en el Ejército después de conseguir el grado de licen-
ciado en cirugia en Barcelona. Brillante expediente académico
y fuerte predisposicion al estudio, en el ejército desarrolla un
papel tan eficaz que fue nombrado ayudante de Cirugia y ciru-
jano del Real Sitio de Aranjuez en julio de 1803. Salvany se
integra en la expedicion con apenas 25 o 26 afos. El problema
de este personaje era su debilidad fisica. Mas adelante comen-
taremos con mas detalle que, aunque inicialmente la expedi-
cién permanecid unida, hubo un instante en que la expedicion
se dividid en dos, con objeto de llegar con mas celeridad a
todos los territorios de tan basto continente. Una de las partes
la sigui6 dirigiendo Balmis y la otra fue la que dirigia Salvany,
siendo entonces cuando empezo a ser protagonista. Cuando la
expedicion salid de los suaves climas del Caribe y se adentrd
en tierras mas inhospitas fue cuando se manifestaron sus
problemas de salud.

Ayudante: Manuel Julian Grajales. Nacié en Sonseca (Toledo)
en 1775. Por tanto, se incorpor¢ a la expedicion con 28 afos
cumplidos. Pocos meses antes de incorporarse a la misma se
licencia como Cirujano-Médico en el Colegio de Cirugia Médica
de San Carlos (fundado en Madrid en 1780 por Carlos lll, que
acabo convirtiéndose después en Facultad de Medicina y que
ocupaba el espacio que hoy dia ocupa el Centro de Arte Reina
Sofia). Después de la expedicion permanece en América donde
sigue estudiando y trabajando, alcanzando en 1815 el grado de
doctor en Medicina en la Universidad Literaria de Santiago de

Chile, donde después consigue por oposicion la plaza de cate-
dratico de Clinica interna y externa y de Anatomia. Se mantuvo
en Ameérica en apoyo a los ejércitos leales al rey cuando se
inician las guerras de independencia. Volvio a Espafia en 1824
y en 1833 la Reina Gobernadora, Maria Cristina, le otorgd la
Cruz de Caballero de la Orden Americana de Isabel la Catolica
por su participacion en la expedicion. En Espafa inventd un
agua que llegd a ser bastante famosa y que llevaba su nombre,
“agua de Grajales”, que sirve como tonico para levantar el
animo de las personas de edad.

Ayudante: Antonio Gutiérrez Robredo. Nacié en Madrid en
1773. Antes de participar en la Expedicion consiguid el titulo de
Medicina y Cirugia de San Carlos. Por poco tiempo habia servi-
do en el ejército de Extremadura.

Practicante: Francisco Pastor Balmis. Entre los componentes de
la expedicion se hace distincion entre practicantes y enferme-
ros. Alonso y Garcia-Sierra (1923) escribe sobre la distincion
entre ambas profesiones: “Hay una enorme diferencia entre un
practicante y un enfermero y debe hacerse resaltar para que
aquellos sepan hacer valer sus derechos. El practicante es una
persona perita, con un titulo profesional, de esfera mas limita-
da, pero tan respetable como cualquier otra carrera oficial, que
ejecuta prescripciones del médico con arreglo a ciencia...” “El
enfermero es cualquier persona que hace lo que el médico
ordena, con arreglo a la prdctica”. Pues bien, este practicante
era sobrino del director de la expedicion y, por tanto, estaba
muy instruido en la vacunacion dado que la habia practicado al
lado de su tio. Asume labores de importante responsabilidad
durante la misma dirigiendo subexpediciones por algunos de
los territorios.

Practicante: Rafael Lozano Pérez. Lo poco que conocemos de
este practicante es que fue Balmis quien lo eligié para formar
parte de la expedicion, que participd en la que se dividi6 hacia
Sudamérica, y que dirigio varias subexpediciones por los
Andes.

Enfermero: Basilio Bolafos. De este enfermero sabemos que
siempre estuvo al lado de Salvany. Permanecié en Sudamérica
hasta 1809, cuando se le perdio el rastro.

Enfermero: Pedro Ortega. Estuvo al lado de Balmis. Tuvo que
fallecer durante la expedicion pues al final de la misma Balmis
presenta una solicitud de proteccion para los dos hijos huérfa-
nos de Ortega.

Enfermero: Antonio Pastor. De él sabemos que también acom-
pafno a Balmis durante esta expedicion y en otra posterior que
éste realizd en México entre 1810y 1813.

Marino, Teniente de Fragata: Pedro del Barco y Espafia. Paso a
formar parte de la historia de esta expedicion por ser el capi-
tan de la corbeta Maria Pita, la elegida para llevar a cabo el
transporte. Era natural de Somorrostro, Vizcaya, y su valia
como marinero la mostrd a lo largo de los mas de ocho meses
que durd la travesia, entre ida y vuelta. (Figura 5).
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Figura 5. La goleta Maria Pita

Rectora de la Casa de Expdsitos de La Corufia: Dofa Isabel. Los
apellidos de esta mujer aln hoy dia resultan enigmaticos.
Hemos encontrado su nombre escrito de diferente forma en la
literatura: Isabel Gomez Sandalla, Isabel Lopez Sendales, Isabel
Lopez Gandalla, Isabel Sendales y Gomez, Isabel Zendala y
Gémez. En 1971 el Ayuntamiento de La Corufa le rindié home-
naje poniéndole a una calle el nombre de “Isabel Lopez
Gandalla”. Fue la unica mujer de la expedicion. Habia que
cuidar de los nifios que fueron utilizados como “transporte” de
la vacuna, la mayoria de ellos huérfanos o de familias deses-
tructuradas (principalmente madres solteras que no podian
mantener a sus hijos), dado que las demas familias fueron muy
reacias para ceder sus hijos a tal aventura. Balmis pensd, tras
conocerla y comprobar su temple y capacidad, que la persona
que mejor los entenderia seria la propia rectora de la casa de
expdsitos, por lo que propuso su incorporacion con la catego-
ria de enfermera al Secretario de Gracia y Justicia. Ella mostré
su valia como cuidadora y enfermera de los nifios a lo largo de
la expedicion. Su labor fue muy elogiada por el propio Balmis.
Hay quien habla de ella como “/a primera enfermera de la
historia de la medicina hispana” (Ramirez Martin, 2004).

Los nifios vacuniferos: a los nifios que participaron en la expe-
dicion se les llamo de esa forma. Balmis planted el uso de
nifios como algo necesario. El fluido vacunifero procedente de
la vaca podria llevarse entre cristales que se lacraban y que se
envolvian en un pafio negro para evitar el contacto con la luz y
el aire, pero ello no garantizaba que el mismo llegase en
perfectas condiciones tras tan larga travesia. Por otra parte, un
nifio menor de 10 afios seguramente no estaba inmunizado
contra la enfermedad, frente a lo que podria ocurrir con un
adulto. Se decidi6 entonces elegir nifios menores de 10 afos,
que fueran de Galicia dado que la expedicion partiria desde alli,
aunque el viaje de Madrid a Galicia lo hizo Balmis acompafa-
do de diez nifios de una inclusa madrilefia con el objeto de
iniciar desde Madrid la cadena de vacunaciones. De La Coruiia
partieron 22 nifios que procedian de la Casa de Expositos de
esta ciudad. A los nifios se les garantizaba hospederia, atencio-
nes, buen trato y la blisqueda de familias de acogida “que
fuesen familias de bien” en los territorios americanos una vez
que su funcién hubiese terminado. Para otros nifios, Balmis
gestiond su regreso a la peninsula. Muchos de los problemas
que sufrieron estos 22 nifios fueron provocados por los efectos
de la navegacion durante tantos dias, mas que por efecto de la

vacuna. Ya en los distintos territorios donde llegé la expedicion
se iban eligiendo nifios que continuasen esa labor, por manda-
to del rey que ordenaba a las autoridades de las diferentes
colonias que les proporcionase los necesarios al director de la
expedicion. De algunos de los nifios participantes se descono-
ce su identificacion e incluso su numero. De otros muchos
encontramos su identificacion en el trabajo monogréafico de la
ya citada revista Medicina Militar (2004). Pasaron a la historia
como héroes anénimos, aunque fueron los verdaderos prota-
gonistas. Diaz de Yraola (1948) define la expedicion como “una
caravana infantil con rumbo al Nuevo Mundo para transportar
la vacuna y prevenir las epidemias de viruelas. Dando como
resultado uno de los viajes mas extrafios que tiene como prota-
gonista a la medicina y a la ciencia en el siglo XIX”.

A titulo de curiosidad, afiadimos las asignaciones econdmicas
a los miembros de la expedicion. La moneda de referencia es
el “peso fuerte”, moneda de plata de una onza de peso que
equivalia a 20 reales de vellon. De mas valor era el “doblon”,
moneda de oro cuyo valor era 3 pesos fuertes o 60 reales de
vellén. Dichas asignaciones fueron:

Director de la expedicion:
Practicantes:

Capitan de la corbeta:
Marinero de la corbeta:
Ayudantes:

Enfermeros y D? Isabel:
Cocinero de la corbeta:

166 pesos fuertes/mes.
50 pesos fuertes/mes.
55 pesos fuertes/mes.
10 pesos fuertes/mes.
83 pesos fuertes/mes.
41 pesos fuertes/mes.
20 pesos fuertes/mes.

3. Desarrollo de la Expedicion

Como ya se ha dicho la salida se produjo desde el puerto de La
Corufia. En la fachada del edificio de practicos del puerto de
esta ciudad existe una placa conmemorativa con la siguiente
inscripcion: “El afio de 1803 salio de este puerto el Dr.
Francisco Javier de Balmis al frente de la humanitaria expedi-
cion que llevo a México la vacuna contra la viruela. Los médi-
cos mexicanos de la generacion. 1919-1924”.,

Podemos decir que esta expedicion fue una vuelta completa al
mundo. Para su descripcion hay un consenso generalizado
entre los historiadores y epidemidlogos que han escrito sobre
ésta en dividirla en tres bloques: (1) La expedicion conjunta, (2)
La subexpedicion de Balmis, y (3) La subexpedicion de Salvany.
La division se hace mas con objeto de facilitar la descripcion
de los hechos. Por tanto, no es exactamente una division
cronoldgica pues durante muchos meses el segundo y tercer
bloque coinciden en el tiempo. Describimos de manera sucin-
ta cada uno de los bloques.

3.1. La Expedici6n conjunta

Sobre el 7 de septiembre la Expedicion parte de Madrid hacia
La Corufia. Balmis dudaba encontrar linfa vacunal en esta
ciudad, por lo que decide partir de Madrid con diez nifios que
transportase la misma hasta Galicia. El 21 de septiembre ya se
encuentran en la ciudad gallega donde permaneceran dos
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meses dedicados a los preparativos del largo viaje. De los diez
nifios de partida, 6 de ellos regresan a Madrid (falleciendo uno
de ellos en este viaje de regreso) y los otros cuatro se embar-
can con Balmis, junto con 18 mas procedentes de la Casa de
Expdsitos de La Corufa, los preferidos por Balmis porque
“conocian el mar y no se asustarian”. El 30 de noviembre de
1803 se parte con direccion Canarias en la corbeta Maria Pita.
El 9 de diciembre de ese mismo afio, la corbeta llega al puerto
de Santa Cruz de Tenerife. En Canarias permanecen hasta el 6
de enero de 1804 y durante este periodo realizaron tres vacu-
naciones generales y vacunaciones particulares a todo el que
la demandaba. Canarias habia sufrido una epidemia de viruela
en 1799 con una muy alta tasa de mortalidad, por lo que la
llegada de los expedicionarios fue muy celebrada. El
Comandante General de Canarias, en aquel momento el
Marqués de Casa-Cagigal hizo todo lo posible para que la
vacuna llegase a las 7 islas, creando ademas la primera “Casa
de Vacunacion”. La labor de difusion del procedimiento de
vacunacion entre los sanitarios islefios fue muy importante.
Ademas, esta fue una constante de la expedicion. Donde iban
ensefiaban. Entre otras cosas, los diferentes ejemplares del
libro traducido por Balmis se distribuian en los lugares donde
abordaban.

El 6 de enero de 1804 la Expedicion zarpa desde el Puerto de
Santa Cruz con rumbo a Puerto Rico. La navegacion fue
complicada, mas de un mes, arribando el 9 de febrero. Aqui
los expedicionarios se llevan una desagradable sorpresa: la
vacuna ya habia llegado a la isla hacia varios meses vy, por
tanto, el recibimiento por parte de las autoridades islefias fue
muy frio. De todas formas, Balmis hace un analisis de las
maneras en las que llevaban a cabo la vacunacion y se mues-
tra muy critico por la falta del rigor adecuado. Sus criticas
generan un enfrentamiento con las autoridades sanitarias vy,
por ende, con las civiles, lo que le lleva a una salida precipi-
tada con direccion Venezuela. Esta se produce el 13 de marzo
y, ademas, al no contar con apoyo, salié con menos nifios de
los que él preveia necesarios para esta travesia. Eso y el
hecho de no disponer de vientos favorables que acelerasen la
misma hizo decidir un atraque en Puerto Cabello (50 millas
antes de llegar a su objetivo en La Guayra) el dia 20 de marzo.
Aqui se procede a una vacunacion importante de nifios y se
consigue mas nifos vacuniferos para poder llegar a La
Guayra, y de aqui a Caracas, donde la expedicion es recibida
por las autoridades y ciudadania con todos los honores y
apoyos posibles, empezando por el propio Gobernador y
Capitan General, D. Manuel Guevara y Vasconcelos, quién
facilito la distribucion de la vacuna por las regiones anexas y
la creacion de la Junta de Vacuna de Caracas. Con el objeto
de acelerar el proceso de vacunacion por toda la América
espafiola, Balmis decide dividir la expedicion en dos, una que
tomaria rumbo hacia la zona septentrional, dirigida por él
mismo, y otra hacia la América Meridional dirigida por
Salvany. La partida de ambas subexpediciones se produce el
8 de mayo de 1804, apenas dos meses después de su llega-
da a Caracas. Gracias a la ayuda del Gobernador, la expedi-
cion del norte llevaba seis nifios vacuniferos, mientras que la
del sur cuatro.

3.2. La subexpedicion de Balmis

Como se ha dicho, esta parte del grupo toma direccion hacia el
norte. Se puede decir que esta parte de la expedicion se inicia
el dia citado, 8 de mayo de 1804, y concluye el 7 de septiem-
bre de 1806, cuando Balmis llega a Madrid. Del equipo forma-
do inicialmente, en esta subexpedicion se integran el propio
director, Balmis, el ayudante Antonio Gutiérrez Robredo, el
practicante Francisco Pastor, los enfermeros Pedro Ortega y
Antonio Pastor, la rectora Isabel Sendales, los nifios proceden-
te de La Corufa y los seis nifios venezolanos vacuniferos, de
los que cinco regresarian a sus hogares. Usan la corbeta Maria
Pita.

Tras una navegacion accidentada por el Caribe (con condicio-
nes climatoldgicas dificiles y el fallecimiento de uno de los
nifios), la corbeta Maria Pita llega a La Habana el 26 de mayo.
Aqui la vacuna ya se habia extendido desde hacia un afo
gracias al trabajo del doctor Romay, cuya forma de proceder
contd con el apoyo y aprobacion del propio Balmis. Para poder
avanzar en el camino se necesitaban cuatro niflos mas, pero
aqui la solicitud no fue atendida por el Capitan General de la
Isla, el Marqués de Someruelo, por lo que se vieron obligados
a comprar tres esclavas negras en Santiago de Cuba y la incor-
poracion de un nifio que formaba parte del grupo de tambores
del Regimiento de Cuba. Resuelto el problema del transporte
de la vacuna, la expedicion parte rumbo a la peninsula del
Yucatan el 18 de junio de 1804.

La misma llega al puerto de Sisal, proximo a Mérida, capital del
Yucatan, una semana después, el 25 de junio, donde es recibi-
da cordialmente por el Gobernador D. Benito Pérez. Balmis
recibe informacion de las vacunaciones realizadas por el médi-
co de la Armada Miguel José Monzén, cuya forma de proceder
no aprueba por lo que decide que su ayudante Gutiérrez
Robredo investigue el trabajo de Monzon y, también, ensefie a
vacunar a los sanitarios por la zona de Campeche, mientras
que envia a su sobrino, Francisco Pastor, con cuatro nifios y
personal de apoyo a propagar la vacuna por Centroameérica,
Guatemala, Nicaragua y trasladarse hacia el norte por Oaxaca.
El resto de miembros de esta subexpedicion se dirigen al puer-
to de Veracruz donde llegan el 24 de julio tras una travesia
agotadora por el clima y la disenteria. En este puerto el recibi-
miento fue bastante frio dado que la vacuna habia llegado unos
meses antes y nadie se queria vacunar, no encontrando nifios
que garantizasen la continuidad de la mision. Por fin, encuen-
tran voluntarios procedentes del Ejército y, desanimado por las
circunstancias, Balmis abandona el puerto de Veracruz el 1 de
agosto de 1804 y se dirige hacia la ciudad de México, capital
del Virreinato de Nueva Espana, donde llega el dia 9. En la capi-
tal se suceden los contratiempos. Balmis piensa que no es
alojado en un lugar adecuado a pesar de ser un enviado del rey.
Ademas, los nifios procedentes de La Corufia son alojados en
el Hospicio de la ciudad y no en el Seminario como exigia
Balmis, siendo descuidada su educacion, pues solo seis acudi-
an a la escuela, teniendo la mayoria los habitos perniciosos
aprendidos de los marineros. Todo esto dio lugar a enfrenta-
mientos entre el director de la expedicion y el Virrey de Nueva
Espafa, José de Yturriagaray. La cosa se complicd alin mas
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cuando, tras la vacuna realizada por Balmis entre los nifios de
la casa de expdsitos varios de ellos enfermaron y alguno falle-
cid, buscandose relacion entre estos hechos y las vacunacio-
nes. La comision formada para investigar lo ocurrido (constitui-
da por diez prestigiosos médicos de la ciudad) concluyo que la
causa de sus enfermedades y muertes eran las muy deplora-
bles condiciones de vida de los nifios en la Casa de Expdsitos.
A pesar de los problemas en la capital del Virreinato, desde la
misma se organizaron expediciones regionales donde si fueron
bien recibidos y desarrolladas perfectas camparias de vacuna-
cion. Ciudades como Puebla, Celaya, Guanajuato, San Luis de
Potosi, Querétaro, Zacatecas, Durango, Guadalajara, Valladolid,
o mas alejadas, como Sonora, San Bernardino y Chihuahua,
reciben con entusiasmo expedicionarios y vacunas. El balance
en este Virreinato fue de unas 100.000 vacunaciones y la crea-
cién de varias Juntas de Vacunacion. Después de 53 dias, la
expedicion vuelve a la capital del Virreinato para organizar el
viaje a Filipinas. El 19 de enero de 1805 parten hacia Acapulco
donde propagan la vacuna, y donde, a su vez, preparan la parti-
da hacia Manila, que se produce el 8 de febrero a bordo del
navio “Fernando de Magallanes”, un barco de pasajeros, donde
iban acompafiados de 26 nifios vacuniferos mexicanos.

A pesar de las buenas condiciones contratadas para el viaje, la
realidad fue muy distinta. Los nifios dormian en el suelo, en un
lugar del barco “lleno de inmundicias y de grandes ratas que
les atemorizaban, tirados en el suelo rodando y golpedndose
unos a otros con los vaivenes”, de forma que, aunque se inten-
taba mantenerlos separados para garantizar el proceso vacu-
nifero en el tiempo, los contactos de unos con otros mientras
dormian causaron vacunaciones no deseadas. El barco llega a
Manila el 15 de abril de 1805, tras 50 dias de navegacion. Las
vacunaciones se inician al dia siguiente y se llevan a cabo de
una forma progresiva y radial (Ramirez Martin, 2004). Por
entonces, Balmis enfermo de disenteria, decide viajar hacia
Macao y dejar en Filipinas a todos sus colaboradores, salvo su
sobrino, para que completasen la campafia vacunadora en
Filipinas y, cuando terminasen, devolver los nifios mejicanos a
su pais y ellos iniciar el regreso a Espafia.

Con cuatro nifios vacuniferos filipinos y su sobrino, el practi-
cante Francisco Pastor, Balmis parte desde Manila el 3 de
septiembre a bordo de una fragata portuguesa, llegando tras
diversas vicisitudes (un tifén y el riesgo de los piratas chinos) a
la colonia portuguesa de Macao el 16 de septiembre. Al ser una
colonia no espafola, Balmis no tenia acceso a sus autoridades
y, por tanto, no cont6 con su ayuda, por lo que tras 40 dias s6lo
consigue vacunar a 22 personas. De aqui se dirige a la ciudad
china de Canton el 5 de octubre de 1805 buscando la difusion
de la vacuna por China, donde tampoco contd con el apoyo de
las autoridades. El 12 de diciembre regresa a Macao y espera
el primer barco que le lleve hacia la peninsula ibérica. El 31 de
enero de 1806 sale de Macao en el navio portugués “Bom
Jesus de Alem” con destino Lisboa. Este viaje, de cuatro meses
de duracion, hace una escala en la isla britanica de Santa Elena
donde Balmis llega conservando atn fluido vacunal entre cris-
tales e intenta convencer a las autoridades de la isla de los
beneficios de este descubrimiento inglés, consiguiendo llevar a
cabo una sesion de vacunacion sobre 8 personas. Las autori-

dades de la isla descubren en esos dias que tenian atin emba-
lado un paquete enviado por el propio Jenner hacia 8 afios con
linfa vacunal y con las instrucciones para llevar a cabo la vacu-
na. Balmis llega a Lisboa el 14 de agosto de 1806. Desde aqui
se traslada a Madrid y el 7 de septiembre el rey Carlos IV le
recibe en la Granja de San lidefonso donde le felicita por el
éxito de la expedicion. El resto de expedicionarios tardaron en
llegar a Acapulco desde Manila (llegaron el 14 de agosto de
1809) y ninguno de ellos consiguid volver a Espafia, pues las
diferentes guerras, la de Espafia contra Francia por la invasion
de nuestro pais y las de Independencia americanas, les obliga-
ron a establecerse en el continente americano (ademas de
Balmis, el Unico que consigui6 volver a la peninsula fue el
ayudante Grajales, que no lo hizo hasta 1824).

3.3. La subexpedicidn de Salvany

Cuatro miembros de la expedicion inicial constituyeron esta
subexpedicion: el subdirector Salvany, que pasé a ser director
de este grupo, el ayudante Grajales, el practicante Lozano y el
enfermero Bolafios, y 4 nifios vacuniferos venezolanos. Uno de
los factores que mas ha contribuido a la falta de reconocimien-
to del trabajo de Salvany fue su escasa aportacion documental,
cosa que no ocurria con Balmis, excelso funcionario que anota-
ba todas las vicisitudes de los expedicionarios. Por tanto, se
dispone de menos informacion sobre esta subexpedicion. La
misma se dirige hacia América del Sur, inicialmente hacia
Cartagena de Indias, en el Virreinato de Nueva Granada, a
bordo del bergantin San Luis, aunque a los pocos dias el barco
encalld en la desembocadura del rio Magdalena. La goleta
“Nancy” les recoge y les lleva a Cartagena de Indias, donde
llegan el 24 de mayo de 1804 siendo recibidos por el
Gobernador y las autoridades municipales con alto honor.
Cartagena se convierte en el primer centro difusor de la vacu-
na en Sudamérica, desde donde se expande a Panama por
Portobello, mediante un sacerdote acompafado de cuatro
nifios, y a Buenos Aires, por Riohacha, con la vacuna entre cris-
tales.

El recorrido de le expedicion era siempre hacia el sur, dividién-
dose a veces para abarcar el maximo territorio. Salieron de
Cartagena el 24 de julio de 1804 acompainados de 10 nifios. Al
pasar por la villa de Mompox, Salvany divide la expedicion en
dos grupos, uno formado por Salvany y Bolafios, que seguiran
el curso del rio Magdalena y el otro formado por el ayudante
Grajales y el practicante Lozano que pasan por el valle del
Cucuta, y las ciudades de Pamplona y Girén. Los dos grupos se
reinen en Santa Fe cuatro meses después. En la ciudad de
Honda, Salvany se ve mas aquejado por sus males, agravados
por la altura.

El 17 de diciembre de 1804 la expedicion llega a Santa Fe de
Bogotd, la capital del Virreinato que habia sido el mas castiga-
do por la viruela y que, a pesar de ello, hasta ese instante no
habian recibido noticias de la vacuna. Por tanto, los expedicio-
narios fueron recibidos con grandes honores y agasajos y con
el apoyo de las autoridades se procede a una vacunacion masi-
va de la poblacion. Salvany crea en Santa Fe una Junta de
Vacuna y una Junta de Sanidad que cuidaria de la vacunacion
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y de aspectos de salud publica, dotdndose de un reglamento
considerado modélico. El 8 de marzo de 1805 la expedicion
sale de Santa Fe con direccion al Virreinato del Peru, tras haber
realizado 56.324 vacunaciones. En la salida la expedicion de
nuevo se divide en dos, una formada por Grajales y Bolafos,
que atraviesan las montafias de Quindio en direccion a la
ciudad de Neiva y La Plata hasta Popayan. La otra formada por
Salvany y el practicante Lozano, que también toma direccion a
Popayan pero pasando por las ciudades de Ybagué, Cartago,
Truxillo, Llano Grande y Real de Minas de Quilichas. Los dos
grupos se retinen en Popayan el 27 de mayo de 1805, después
de haber cruzado con grandes dificultades parte de los Andes
y con Salvany enfermo, que trata de reponerse y descansar en
esta ciudad, pero que no puedo a ser reclamado con urgencia
en Quito por haberse presentado un brote epidémico. Otra vez
el grupo se divide en dos con pensamientos de reunirse en
Quito, aunque esto no se producira hasta Lima, en diciembre
de 1806.

Salvany llega a Quito el 16 de julio de 1805, siendo recibidos
con entusiasmo e iniciando una labor vacunifera importante.
Tras dos meses aqui, parten hacia Cuenca, Piura y Lima, reco-
rriendo un camino por la cordillera de los Andes, a lomos de
mula, largo y dificil, con circunstancias climaticas extremas, lo
que agrava aun mas los problemas de salud de Salvany. En la
ciudad de Cuenca hubo vacunaciones masivas y manifestacio-
nes fastuosas y muy concurridas de accion de gracias. Cuatro
meses después de la salida de Salvany, Grajales llega a Quito
e inmediatamente parte hacia Guayaquil, donde, ademas de
ser un centro comercial, se pretendia que fuese un centro difu-
sor de la vacuna.

A los diez meses de su salida de Quito, Salvany llega a Lima el
23 de mayo de 1806, permaneciendo aqui mas de cinco
meses, llegando Grajales en septiembre. El recibimiento aqui
no fue el esperado dado que la vacuna ya habia llegado vy,
ademas, se comerciaba con ella. La vacuna se compraba o se
vendia como cualquier otro producto, sin estar controlada por
sanitarios sino por comerciantes. En esta situacion, Salvany
dedicd sus débiles fuerzas a intentar transformar la realidad
encontrada, elaborando reglamentos que organicen las campa-
fias, los planes de vacunacion, y que fuesen generalizables a
todo el Virreinato. Como la estancia en Lima fue prolongada,
Salvany aprovecha para reponer fuerzas y contactar con la élite
intelectual de la ciudad. El prestigioso médico y profesor de
Anatomia D. Hipdlito Unanue le recibe con todos los honores
cientificos en la Universidad de San Marcos y le ofrece la posi-
bilidad de obtener en dicha universidad limefia los titulos de
Bachiller, Licenciado y Doctor en Medicina.

Desde Lima, Salvany parte el 15 de octubre de 1807 con direc-
cion a la ciudad de Arequipa. Como Lima estaba en la costa y
Arequipa en sierra, el traslado agrava otra vez su delicada
salud, pues el frio y la altura afectan a la enfermedad pulmo-
nar que padece. Cuando llega a Arequipa, el 8 de diciembre de
1807, el certificado médico redactado sobre su estado médico
dice: “Se confundia con la Apoplejia por la intermitencia de su
pulso, y por la respiracion estertorosa precedida de movimien-
fos convulsivos; y el sincope en su cesacion, nos presentaba

un espectdculo de horror” (Ramirez Martin, 2004). Desde
Arequipa se deben dirigir hacia la ciudad mas alta de toda la
cordillera andina, La Paz. El trayecto, aunque no muy largo esta
deshabitado y, por tanto, carente de ayuda para los expedicio-
narios y para la salud de Salvany. Se tarda mas de 16 meses
en llegar. Se siente agotado, sin fuerzas, y renuncia a regresar
a la Peninsula. Por esa razon, en tres ocasiones distintas, una
vez desde Arequipa y dos desde La Paz, solicita al Ministro de
Gracia y Justicia, Caballero, se le conceda un cargo publico
para quedarse en América. En particular, el cargo que habia
quedado vacante de Intendente de la ciudad de La Paz. Con
fecha 6 de diciembre de 1809, Balmis, que ya se encontraba
en Espania, informa desde Sevilla negativamente la solicitud de
Salvany, enviandose esas denegaciones al Virrey de Buenos
Aires.

De La Paz a Cochabamba (en la actual Bolivia) la expedicion
tarda 13 meses. Aunque mantiene su entusiasmo por propagar
la vacuna, Salvany llega al final de su dias. El 21 de julio de
1810 fallece en esta ciudad, siendo enterrado en la iglesia de
San Francisco. Segun él mismo escribio, padecia “tercianas,
garrotillo, opresion y mal de pecho y fuerte mal de corazon”. A
pesar de ser todo entusiasmo y valor, Salvany muere solo y
completamente olvidado. Ademas fallece sin concluir su mision
de propagar la vacuna por toda Sudamérica. Se comisiona a
Grajales para que continue el proyecto, quien junto a Bolafios
se traslada desde Lima a Chile en una travesia maritima,
llegando a Valparaiso en diciembre de 1807, donde se crea una
Junta de Vacunacion y desde aqui hasta Santiago de Chile
donde permanecen 8 meses. Debido a las insurrecciones
generalizadas contra el Reino de Espafa, se ven obligados a
zarpar con urgencia rumbo al puerto de El Callao donde llegan
a principios de marzo de 1812. En Lima Grajales informa al
Virrey sobre los resultados de sus trabajos, con mas 400.000
vacunaciones y pide permiso para volver a la Peninsula. La
verdad es que no vuelve hasta 1824. (Figura 6).

4, Conclusiones

“Hazana inmortal”, “Gloria para Espafia”, “Gesta humanitaria y
cientifica”. Expresiones de este tipo y parecidas hemos leido
cuando se refieren a La Real Expedicion Filantropica de la
Vacuna. Pensamos que no son exageradas. El propio Godoy
manifiesta que “se hallaba todavia combatiendo en muchas
partes de Europa, cuando Espafna hacia salir aquel convoy de
bendicion que llevo la vacuna a las Américas y dio la vuelta al
mundo para ofrecer aquel presente a las naciones mas leja-

”

nas-.

La expedicion puso de manifiesto en muchos lugares donde
llegd, el enfrentamiento entre los poderes locales y el poder
metropolitano. En esa época ya no queda clara la identidad
hispana en las colonias y aparecen regionalismos independen-
tistas en Sudameérica. La propia regionalizacion de la zona
anade dificultades a los movimientos geograficos de los expe-
dicionarios. A pesar de ello, el espiritu infatigable y el alto nivel
de creencia en su mision de los mismos les hacen llegar a
todos los destinos. No sdlo llevan la vacuna. Llevan formas de
trabajar, de salud publica. Se crean Juntas de Vacuna, institu-
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Figura 6. Los itinerarios de la expedicion

ciones locales en cada una de las principales poblaciones,
reglamentadas por el propio Balmis y que sirvieron para insti-
tucionalizar la sanidad en América. Estas Juntas estaban jerar-
quizadas en funcion del tamario de la poblacion y del peso poli-
tico de la ciudad donde se instauraba, Asi, estaban las Juntas
Centrales y las Subalternas, habiendo entre ellas una relacion
dependiente. Los expedicionarios buscaron para ello el apoyo
de las autoridades sanitarias locales con los que llevaron a
cabo una labor docente para asi mantener y propagar la vacu-
na una vez que ellos abandonaban el lugar. Esa dimension
educativa recaia en las Juntas Centrales. Por tanto, los expedi-
cionarios vacunaban y educaban para la vacunacion, alli donde
llegaban.

Concluyendo, una sensibilizacion del rey Carlos IV, un esfuerzo
de las arcas reales, y un grupo de sanitarios espafoles con
espiritu aventurero, sacrificado y abnegado, llevaron a cabo
una gesta que, de haberse producido en el marco de la cultu-
ra anglosajona ya seria perfectamente conocida por el mundo.
Como pueblo, reconozcamos nuestros errores y, como no,
también nuestros aciertos y, pensamos, que la Real Expedicion
Filantropica de la Vacuna formaria parte de la némina de acier-
tos del pueblo espaiiol.
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Resumen

La atencion sanitaria a la poblacion infantil constituye actualmente un elemento basi-
co de la Atencion Primaria de Salud. La implantacion del Programa del Nifio Sano,
desde hace mas de dos décadas, y su aceptacion por parte de la poblacion, ha hecho
posible el importante avance hacia una atencion pediatrica de calidad en la que parti-
cipan tanto profesionales médicos como de enfermeria.

En este trabajo pretendemos dar a conocer las principales actuaciones a realizar para
el seguimiento de salud infantil en nuestro &mbito de actuacion enfermera.

Abstract

Health care for the child population currently constitutes a basic element of primary
health care. The implementation of the programme of the child healthy, for more than
two decades, and their acceptance by the population, has made it possible for the
important step towards a pediatric quality involving both medical professionals and
nursing.

In this work we intend to inform the main actions carried out for the monitoring of
child health in our scope of nurse action.

AN AN NN

PALABRAS CLAVE:

Reflejos arcaicos
Programa Nifios Sanos
Salud Infantil
Antropometria
Desarrollo psicomotor

SRS~

KEY WORDS:

Archaic reflexes
Healthy Kids Program
Child Health
Anthropometry
Psychomotor

Introduccion

A principios de los afios 80 nace un espiritu de renovacion
dentro de la Sanidad Espafiola. Aparecen las primeras Guias
Infantiles analizando la situacion actual, estudio de los proble-
mas de Salud de la Poblacion Infantil, objetivos a alcanzar y
actividades a realizar dentro del Programa del Lactante y Pre-
escolar en Atencion Primaria y del Escolar y Adolescente. Asi
mismo se fomentan los Examenes de Salud Escolar en esta
década, al tiempo que en Andalucia se producen las transfer-
encias de las competencias en materia de Sanidad.

El Decreto 219/85 de la Consejeria de Salud de la Junta de
Andalucia dota de las bases legales al Programa Materno-
Infantil de la Comunidad Auténoma Andaluza dividiéndose a su
vez en dos areas diferencias, una de ellas la de la Mujer y la
otra el Programa Infantil, este ultimo consta a su vez de varias
areas como: Vacunaciones, Metabolopatias, Seguimiento de la

Salud Infantil, Salud Escolar y, mas tarde se afiade, la Consulta
del Adolescente. Se pretende describir concretamente los
contenidos del Seguimiento de la Salud Infantil referida al
ambito Andaluz.

Los objetivos Generales del Programa de Seguimiento de Salud
Infantil se resumen en:

1. Mejorar la Salud de los Nifios Andaluces
2. Favorecer la Promocion de la Salud

3. Prevenir problemas de salud

4. Potenciar la Educacion para la Salud

Los objetivos Especificos de dicho programa serian:
1. Deteccion precoz de anomalias y problemas de salud.

2. Realizar actividades de prevencion.
3. Educacion para la Salud.
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1. DESARROLLO PSICOMOTOR

Se entiende por desarrollo psicomotor del nifio la progresiva
adquisicion de competencias en lo referente al control y cono-
cimiento de su cuerpo y la relacion con el entorno humano y
fisico. El término psicomotor nos indica los aspectos tanto
mentales o psicoldgicos como de los movimientos o0 motrices.
El desarrollo del nifio pequefio depende de:

 La maduracion del sistema nervioso

e El'mundo que le rodea y le da lo que necesita para su creci-
miento personal

 El proceso interno de estructuracion de su pensamiento y
personalidad.

Una valoracion correcta del desarrollo psicomotor permite el
diagndstico y el tratamiento precoz que es lo que determina las
posibilidades correctoras de la mayorias de las alteraciones
neurologicas.

Reacciones Arcaicas

Los reflejos o reacciones arcaicas se definen como una serie
de respuestas que pertenecen a diferentes categorias, ya que
unas son propiamente reflejos, otras son sinergias y otras son
automatismos. (Tabla 1).

« Reflejos: Son las respuestas mas primitivas, correspondien-
do a los reflejos de estiramiento o profundos y superficiales
(corneal, bicipital, etc.)

« Sinergias: Precisan un nivel de intervencion de circuitos
polisinapticos (moro, etc.)

e Automatismos: Son la base de actividades futuras y se
encargan de la supervivencia individual (succion, bisqueda,
etc)

1. Barkin: Al apretar al recién nacido las manos, el nifio llora,
se excita y abre la boca.

2. R Busqueda: Al frotar las comisuras labiales o los labios, el
nifio inclina los labios y la lengua hacia el estimulo.

3. Succidn: Presion y chupeteo de un objeto introducido en su
boca.

4. Marcha automatica: En suspension vertical y algo inclina-
do hacia adelante se provoca el roce con el plano inferior
provocando unos pasos.

5. Ténico-Cervical: Al girar pasivamente la cabeza se extien-
den las extremidades de ese lado y se flexionan las contralate-
rales.

6. Suprapbico: Al presionar encima del pubis se produce una
extension tonica de las piernas con aduccion, rotacion interna,
equino de los pies y separacion de los dedos.

7. Extension cruzada: Al flexionar pasivamente una extremi-
dad inferior la otra tiene una respuesta en extension con aduc-
cioén, pie en equino y separacion en abanico de los dedos.

8. Moro: En declbito supino levantar el tronco 45 grados y
soltar, se produce abduccion del hombro con extension del
codo, seguido de aduccion del hombro con flexién del codo.
También se puede producir con una palmada, etc..

9. Enderezamiento: Al hacer presion sobre los pies del nifio se
produce un enderezamiento progresivo desde la zona caudal a
la apical.

10. R. Acustico-Facial: Parpadeo al hacer un ruido brusco.
Aparece en la tercera semana de vida.

11. R. Optico-Facial: parpadeo al aproximar un objeto al ojo.
Aparece a los 4 meses de vida.

12. Presi6n palmar: Al introducir algo afio la palma de la
mano, lo agarra.

13. Presion plantar: Al presionar la almohadilla plantar se
flexionan los dedos.

RN 1m Zm 3m 4m 5m 6m /m 8m 9m 10m 11m 1a

Barquin
Busqueda
Succién

M. Autom
Ton-<ervic
Ext.Cruzad
Suprapub

Moro

R.A.F.
R.O.F

R.Palmar

R.Plantar
Aparicién - Desaparicién

Tabla 1.
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En la tabla n® 2 se puede apreciar el adecuado desarrollo y adquisicion de habilidades psicomotrices.

Tabla de adquisiciones fundamentales en el desarrollo psicomotor (Tabla 2)

Prono Supino Social
Recién Nacido En traccion a sentado la cabe- | Postura fetal rodilla debajo del | Es capaz de fijar la mirada
za cae. abdomen pero la vision es confusa
1-2 meses En traccion a sentado la cabe- | Levanta la barbilla. Las rodi- | Sonrisa social. Puede seguir
za cae. llas ya no estan debajo del | un objeto 90°
abdomen. Continua elevada la
cadera
2-3 meses En traccion a sentado la cabe- | Apoyo en torax y antebrazos. | Sigue objetos180°.
za cae. Sosteniéndolo sentado | Levanta la cabeza 45°. | Coordinacion mano-mano
es capaz de sujetarla Continua predominio flexor
3 meses En traccion a sentado lleva la | Eleva la cabeza 45-90° Se [ Se mira las manos. Sujeta
cabeza alineada con el tronco | apoya en antebrazos. Piernas | objetos al contacto. Balbucea
extendidas
6 meses En traccion a sentado partici- | Apoyo sobre manos y pubis. | Laleos. Levanta una mano
pa activamente agarra los | Volteo de prono a supino. para ir por el objeto
pies
7 meses Se mantiene sentado con apoyos anteriores. Volteo de supino | Se cambia objetos de las
a prono manos. Presion en pinza infe-
rior
8 meses Sedestacion sin apoyos
10 meses Gateo. Se pone en pie agarrandose Pinza superior. Bisilabos no
referenciales
12 meses Anda agarrado. Puede agacharse por un objeto 3-4 hisilabos referenciales
18 meses Chuta el balon Torre de 3 cubos. 10 palabras
2 afos Sube y baja escaleras. Salta sobre los dos pies Fases de 3 palabras. Come
solo
3 afios Monta en triciclo. Salta sobre un pie Torre de 8-9 cubos. Cuenta
hasta 5. Conoce 4-5 colores

Signos de alerta en el desarrollo

Area evaluada Signo de alarma

No sonrisa social >2 meses
No fija la mirada >2 meses
Irritabilidad permanente

Es la situacion encontrada en un nifio
que hace prever que pueda tener en
aquel momento o en el futuro un

desarrollo anémalo o con retraso. El Social Persistencia del reflejo de Moro >6 meses
encontrar un signo de alerta en un nifio Pasar ininterrumpidamente de una actividad a otra >34
meses

no implica necesariamente un desarro-
llo anormal. Puede tratarse de un signo
transitorio o bien un aspecto reactivo
del nifio a un entorno inadecuado o

No desarrollo del juego simbolico >24 meses

Aduccion permanente de los pulgares >3 meses

A, A Manipulacién Asimetria permanente de las manos

situacion dificil para él, que desaparece
aFI. mod1|f|carse 0 madurar el nifo. Hipertonia de aductores (suele aparecer 4-8 meses)
(Figura 1). Postural No sujecion cefélica >3 meses

No deambulacion >18 meses

Pérdida del balbuceo

Lenguaje Esterotipias verbales >24 meses
Lenguaje incomprensible >36 meses
(Figura 1).
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2. Controles de salud

Los Controles Periddicos de Salud son una serie de visitas
concertadas con la familia y el nifio, a unas determinadas
edades, que generalmente se realizan en el Centro de Salud
por lo profesionales sanitarios, y cuya cronologia seria la que
nos muestra la figura n°® 2.

* Alos 2 anos"

* Alos 4 anos”

* Alos 6-7 anos'
* Alos 10-11 anos

* Recién nacido"
» Visita puerperal
* Al mes'

* Alos 2 meses

* A los 4 meses’ e Alos 13-14 afos
* Alos 6 meses
* Alos 10-12 meses*
* Alos 15 meses
* C. Minimos

(Figura n° 2)

El contenido comin a todos los controles de salud seria la
historia clinica inicial o de intervalo, sistema de registro, explo-
racion fisica, somatometria incluyendo perimetro cefalico hasta
los dos afios, valoracion del desarrollo psicomotor, deteccion
de malos tratos, educacion para la salud, vigilancia dental,
deteccion y prevencion de riesgos e incidir en la importancia de
la estimulacion psicomotora y sensorial.
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3. CONTENIDO DE LOS CONTROLES
1. RECIEN NACIDO

Es la visita que se efectla a todo Recién Nacido en el Hospital
previa al Alta Hospitalaria. Consta de una exploracion comple-
ta y deteccion de alteraciones y riesgo social, asi como de la
promocion de la lactancia materna, primera dosis de vacuna
Hepatitis b, identificacion de riesgo del Sindrome de la Muerte
Subita del Lactante y de la displasia de caderas. En cuanto a la

exploracion del RN, esta se encuentra perfectamente sistema-
tizada en cuanto a signos vitales, somatometria, edad gesta-
cional, aspecto general, piel, cabeza, cara, 0jos, oidos, boca,
nariz, cuello, térax y pulmones, aparato cardiovascular, abdo-
men, aparato genitourinario, aparato locomotor y exploracion
neuroldgica.

2. VISITA PUERPERAL

Se realizara por el personal de enfermeria antes de los 10 dias
de vida.

Objetivos

 Valoracion general de la salud del nifio y de la madre.
Aspectos generales, nutricion, coloracion (ictericias),
cordon umbilical. Explorar el tono muscular, movilidad y
reflejos arcaicos.
Involucion uterina, loquios, cuidados del periné, mamas y
miccion.
Comprobacion de la extraccion de Metabolopatias.

» Deteccion de riesgo.
Valorar la adaptacion del nifio al entorno familiar. Valoracion
del habitat y el entorno. Captacion para el seguimiento de
salud infantil y planificacion familiar. Favorecer la integra-
cion familiar y la estimulacion de recién nacido.

« Promocion de la lactancia materna.
Pautas, horario, técnica de mantenimiento, cuidados... Si
la lactancia es artificial comprobar la técnica de prepara-
cion de biberones, etc..

e Educacion para la salud
Cuidados generales del nifio: higiene corporal, habitacion,
cuna, suefo, paseo, sol....
Cuidados generales de la madre: higiene, actividad fisica,
reposo, relaciones sexuales, etc..

3. PRIMER MES

Objetivos

» Exploracion.
Debe de ser completa, sistematizada y con el recién naci-
do desnudo. Peso y talla en decubito hasta los dos afios y
de pie a partir de entonces. Valorar correlacion peso/talla.
Perimetro craneal. Percentiles. Esto sera comun a todas las
visitas.
Prestar atencion a ictericia, auscultacion cardiaca, ojos,
claviculas, Ortolani-Barlow, hemangiomas y hernias,
cordon umbilical.
Valoracion del desarrollo psicomotor.

» Prevencion de riesgo clinico o social.
Neutralizar ansiedades y angustias en los padres y prevenir
depresion postparto. 22 dosis HB en madres portadoras.

e Educacion sanitaria
Paseos con tomas de sol evitando las horas de mayor expo-
sicion.
Promocidn lactancia materna (o artificial de forma adecua-
da). Educacion sobre el bafio, ropas adecuadas, limpieza
del ombligo y genitales, medidas de seguridad. Consejos
sobre posturas postpandriales y suefio.
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4. CONTROL 2 MESES
Objetivos

» Exploracion.
Somatometria: peso, talla y perimetro craneal. Aparato loco-
motor, abduccion de caderas, pliegues y pies. Auscultacion
cardiaca. Valoracion del desarrollo psicomotor.

» Deteccion y prevencion de riesgos
Inicio de la vacunacion y refuerzo de su importancia.
Busqueda de signos de golpes y traumatismos (malos
tratos). Prevencion de accidentes (barrotes en cuna,
quemaduras, objetos pequefios, etc..)

 Educacion sanitaria
Estimulacion sensorial al nifio. Favorecer la lactancia
materna exclusiva y no introduccion de alimentacion
complementaria.
Resolver problemas puntuales: estrefiimiento, célicos del
lactante, llanto, gases...

5. CONTROL 4 MESES
Objetivos

» Exploracion
Somatometria: peso, talla y perimetro craneal. Aparato
locomotor con caderas. Exploracion de genitales (sinequias
de labios mayores y criptorquidias). Evolucion de fontane-
las. Desarrollo psicomotor.

» Prevencion de riesgos
Continuar la vacunacion sistematica. Prevencion de acci-
dentes. Continuar con las tomas de sol.

 Educacion sanitaria
Alimentacion complementaria si procede. Estimulacion con
juguetes adaptados a su edad.

6. CONTROL 6 MESES
Objetivos

» Exploracion
Somatometria: peso, talla y perimetro craneal. Denticion.
Control de estrabismo, observar si sigue movimientos de
objetos pequefios. Audicion, reconoce voces familiares.
Evolucion de fontanelas. Desarrollo psicomotor

» Prevencion de riesgos
Continuacion de la vacunacion. Prevencion de accidentes
(enchufes, quemaduras, atragantamientos de objetos
pequeiios, etc)
Continuar la toma de sol.

 Educacion sanitaria
Alimentacion complementaria (diversificacion). Pautas de
introduccion de alimentos.
Reforzar estimulacion psicomotora.

7. CONTROL 10-12 MESES

Objetivos

» Exploracion
Somatometria: peso, talla y perimetro craneal. Deteccion de
anomalias organicas: criptorquidias, estrabismo y trastor-
nos de la marcha. Desarrollo psicomotor.

* Prevencion de riesgos
Anticipacion y orientacion sobre la anorexia fisioldgica (18
meses).
Vacunacion Triple Virica a los 12 meses.
Prevencion de accidentes: caminar, grifos, cables, piscinas,
escaleras, etc...

 Educacion sanitaria
Incorporacion paulatina a la alimentacion de la casa.
Introduccidn de alimentacion semisélida. Estimulacion de la
masticacion.
Estimulacion de la deambulacion y el lenguaje.
Favorecer la higiene del suefio.

8. CONTROL 15 MESES

Objetivos

» Exploracion
Somatometria: peso, talla y perimetro craneal.
Valoracion de la marcha y postura (alineacion de piernas y
pies)
Desarrollo psicomotor.

* Prevencion de riesgos
Continuacion de la vacunacion. Prevencion de caries (evitar
consumo de azucares y favorecer el cepillado dental).
Reforzar la prevencion de accidentes y la anorexia.
Deteccion de autismo precoz.

 Educacion sanitaria
Alimentacion correcta y variada: promover el consumo de
frutas y verduras y el abandono de los azucares refinados,
etc...
Iniciar el abandono del chupete.

9. CONTROL 2 ANOS
Objetivos

» Exploracion
Somatometria: peso, talla y perimetro craneal. Cierre de
fontanela anterior. Desarrollo psicomotor.
Vision: inspeccion, fijacion de la mirada y seguimiento
ocular.
Dental: valoracion de caries y maloclusion dental.

* Prevencion de riesgos
Refuerzo de la prevencion de accidentes. Refuerzo en
prevencion de caries en dientes temporales.
Comprobacion de historia vacunal.
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 Educacion sanitaria
Alimentacion variada evitando la fijacion por platos.
Disciplina de esfinteres.
Higiene dental.

10. CONTROL 4 ANOS
Objetivos
e Exploracion

Somatometria: peso, talla y perimetro craneal. Desarrollo
psicomotor.

Vision: Agudeza visual. Columna (escoliosis, etc)

Dental: valoracion de caries y maloclusion dental.
 Prevencion de riesgos

Refuerzo de la prevencion de accidentes. Refuerzo en

prevencion de caries en dientes temporales.

Comprobacion de historia vacunal.

Adaptacion a escuelas infantiles y guarderias.
 Educacion sanitaria

Alimentacion variada evitando la fijacion por platos.

Higiene dental.

Anexo 1

Leche materna
Leche de inicio

L. de continuacién
Cereales sin gluten
Fruta

Came y verdura

Cereales con gluten

“Yogur de inicio”

Pescado blanco

Yema de huevo

Clara de huevo

| Legumbres

Yogur natural

Leche de vaca

Pauta orientativa en la introduccion de los alimentos
4. CONCLUSIONES

A lo largo de las Ultimas décadas, los avances en el conoci-
miento de los problemas de salud y su tratamiento, el creci-
miento de los recursos sanitarios, el autocuidado, la educacion
para la salud, los estilos de vida mas saludables, etc, han
logrado modificaciones importantes en el nivel de salud infan-
til, lo que permite plantear objetivos que se ajusten a los avan-
ces logrados.

En el ambito de atencion primaria los pediatras, médicos de
familia y enfermeras/os son responsables del cuidado de la
salud de una poblacion bien definida. Su posicion es dptima
para desarrollar actividades preventivas y de promocion de la
salud, teniendo en cuenta que contactan con la poblacion diana
desde los primeros momentos en que comienzan a incidir los
factores determinantes de la salud, cuando las intervenciones
preventivas pueden ser mas Utiles.
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ENFERMERIA PEDIATRICA

ENFERMERIA EN EL CUIDADO DEL RECIEN NACIDO

PREMATURO

INFIRMARY IN THE CARE OF THE PREMATURE NEWBORN CHILD

Resumen

El recién nacido prematuro o pretérmino, debido a la inmadurez de sus 6rganos y
sistemas, presenta una vulnerabilidad y sensibilidad a las enfermedades y agentes
externos, que los hacen requerir de cuidados especiales en una Unidad de Cuidados
Intensivos de Neonatologia, donde el papel de enfermeria es fundamental. Estos
nifios requieren de unos cuidados especiales durante semanas o incluso meses. De
estos cuidados aportados depende su supervivencia en gran medida, ya que es
frecuente que presenten dificultades para controlar la temperatura, la respiracion y
para alimentarse, y sobre estas tres funciones, estan destinados principalmente los
cuidados enfermeros en la Unidad de Cuidados Intensivos de Neonatologia.

Abstract

Neonatalogy

INTRODUCCION

La duracion del embarazo se considera normal, cuando el parto
se produce entre las semanas 37 y 42, que es el parto a térmi-
no.

Prematuros o pretérmino son los nacidos antes de la 37 sema-
na de gestacion.

Anteriormente, se consideraba prematuro a cualquier RN con
un peso inferior a 2.500gr. Esta definicion era incorrecta, pues
muchos RN con peso inferior a 2.500gr. son maduros o post

» Inmaculada Cruz Cabrera’
» Dolores Serrano Martin'
m M? Teresa Guede Cid?

1. DE, Servicio de Urgencias del Hospital Infantil Virgen del Rocio. Sevilla.

The premature child or pretérmino, due to the immaturity of his organs and
systems, he presents a vulnerability and sensibility to the diseases and external
agents, who make them need of taken care special in a Unit of Intensive care of
Neonatalogy, where the paper of infirmary is fundamental. These children need the
elegant special some for weeks or enclosedly months. On elegant these contributed
his survival depends to a great extent, since it is frequent that present difficulties to
control the temperature, the breathing and to feed and on these three functions they
are destined principally, taken care of nurses in the Unit of Taken care of

PALABRAS CLAVE:

Recién nacido prematuro o pretér-
mino.

Edad Gestacional.

Inmadurez.

Vulnerabilidad y sensibilidad a
enfermedades y agentes externos.
Unidad de Cuidados Intensivos de
Neonatologia.
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KEY WORDS:

Newborn child born premature
baby or pretérmino.

Age gestational.

Immaturity.

Vulnerability and sensibility to
diseases and external agents.
Unit of Intensive care of
Neonatalogy.
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maduros, pero pequefios en relacion con su edad gestacional y
tanto su aspecto como los problemas que plantean son dife-
rentes a los de los RN prematuros.

Los nifios prematuros necesitan cuidados especiales, especial-
mente aquellos que nacieron antes de la semana 35 de gesta-
cion o las de muy bajo peso, normalmente tienen dificultades
para controlar su temperatura, para respirar normalmente y
hasta para alimentarse. Por ello, resulta conveniente que
permanezcan una temporada en los Servicios de Neonatologia,
dentro de la incubadora. Alli reciben la ayuda necesaria para
terminar de desarrollar todas sus funciones vitales. La incuba-
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dora mantiene una temperatura estable, el respirador les faci-
lita la respiracion y reciben el alimento de la manera mas
adecuada segun sus necesidades. De ahi el papel tan impor-
tante de la enfermeria en el cuidado del nifio prematuro, por
todo el cuidado sanitario que precisa antes de poder marchar-
se a casa, al cuidado de sus padres y familia.

DESARROLLO

El nifio prematuro nace con una inmadurez de sus 6rganos y
sistemas (respiracion, control de temperatura, digestion, meta-
bolismo, etc.) por lo que le hace mas vulnerable a las enferme-
dades y mas sensible a los agentes externos (luz, ruido, etc.).
No todos los nifios prematuros van a presentar los mismos
problemas.

Por debajo de 35 semanas necesitan apoyo adicional para
sobrevivir fuera del Gtero materno, por lo que deberan ingresar
en el Servicio de Neonatologia.

La gravedad de los problemas esta en relacion inversa a la
edad gestacional (duracion de la gestacion en semanas).

ETIOLOGIA

En la mayoria de los casos, se desconoce la causa del parto
prematuro precedido o no de una rotura prematura de la bolsa.
Los embarazos multiples conforman alrededor del 15% de
todos los RN prematuros.

Por lo general, las historias clinicas de las mujeres con este tipo
de partos suelen revelar un nivel socioeconémico bajo, caren-
cia de asistencia médica prenatal, nutricion deficiente, educa-
cion deficiente, y enfermedades o infecciones intercurrentes no
tratadas.

ASPECTO DEL RN PREMATURO

El lactante prematuro es pequefio, con un peso generalmente
inferior a 2.500gr., de aspecto fragil y tiende a tener una piel
fina, brillante y rosada, a través de la cual se ven bien los vasos
sanguineos subyacentes. Esto hace que tenga un color rojizo o
violaceo. La mayoria tienen también una fina capa de vello muy
suave, el lanugo, que les cubre la mayor parte del cuerpo e ira
desapareciendo segun crezca. La cantidad de grasa subcuta-
nea, pelo y cartilago auditivo externo suelen ser escasas. La
grasa sobre sus huesos es escasa. La cabeza puede parecer
desproporcionadamente grande para el tamarfio de su cuerpoy
sus brazos y piernas bastante largos. Sin embargo, al ir
creciendo desarrollara mas grasa y su cabeza, brazos y piernas
adquiriran un aspecto mas proporcionado. Frecuentemente, si
es muy prematuro, tienen los parpados fusionados en el
momento del nacimiento y con el tiempo se abriran. También
sus orejas estan poco desarrolladas, muy pegadas a la cabeza
y con poco o nada de cartilago. Segln crezcan sus orejas
formaran cartilago y esto hara que se enderécenla ser tocadas.
En los varones, el escroto puede tener pocas arrugas y es posi-
ble que los testiculos no hayan descendido. En las nifias, los
labios mayores no cubren todavia los menores. El clitoris es

Enfermeria en el cuidado del recién nacido prematuro

prominente debido a que los labios circundantes todavia no
estan desarrollados. Su actividad espontanea y su tono son
menores y las extremidades no mantienen su posicion flexio-
nada. Es frecuente que se mueva poco y cuando lo haga sea
con movimientos bruscos a modo de sacudidas o sobresaltos.
Esto sucede porque sus respuestas todavia no estan desarro-
lladas y su coordinacion sigue siendo inmadura. A medida que
duerme, come y gana peso, su tono y color de la piel iran pare-
ciéndose cada vez mas a la de los nifios a término.

COMPLICACIONES QUE PUEDE PRESENTAR LOS
NINOS PREMATUROS

La mayoria de las complicaciones estan relacionadas con la
inmadurez  funcional de los sistemas organicos.
Complicaciones mas comunes en el prematuro:

1. Pulmones. En muchos RN prematuros, la produccion de
surfactante no es suficiente para evitar el colapso alveolar y la
atelectasia, lo que se traduce en el desarrollo del sindrome de
sufrimiento respiratorio.

2. SNC. (sistema nervioso central). La escasa coordinacion de
los reflejos de succion y deglucion de los nifios nacidos antes
de la semana 34 de gestacion puede obligar a alimentarlos por
via intravenosa 0 sonda gastrica. La inmadurez del centro
respiratorio del tronco cerebral es la responsable de la crisis de
apnea (apnea central). La apnea puede ser también conse-
cuencia de la obstruccion hipofaringea (apnea obstructiva) sola
0 en combinacion con la apnea central (apnea mixta). En los
lactantes prematuros, la matriz germinal periventricular tiene
tendencia a la hemorragia, que puede extenderse hacia los
ventriculos cerebrales (hemorragia intraventricular). También
puede ocurrir infartos de la sustancia blanca periventricular
(leucomalacia periventricular). La hipotension, la perfusion
cerebral insuficiente o inestable y los picos de presion arterial,
(como ocurre cuando se administran rapidamente liquidos o
coloides por via intravenosa) pueden ocurrir infartos o a la
hemorragia cerebrales.

3. Infeccién. La sepsis y la meningitis son 4 veces mas
frecuentes en los RN prematuros que en los nacidos a término.
Esta mayor probabilidad de infecciones se debe a la necesidad
de colocar catéteres intravasculares y sondas endotraqueales,
a las zonas de erosion cutanea y a la notable reduccion de los
niveles séricos de inmunoglobulinas. Los lactantes prematuros
tienen una especial susceptibilidad a desarrollar enterocolitis
necrotizante.

4. Regulacion de la temperatura. La superficie corporal de
los RN es excepcionalmente grande en relacion con su masa
corporal, por tanto, cuando son expuestos a temperaturas infe-
riores a las del ambiente térmico neutro, pierden calor rapida-
mente y les resulta dificil mantener su temperatura corporal.

5. Aparato digestivo. La pequefia capacidad del estomago del
RN prematuro, junto con la inmadurez de los reflejos de
succion y de deglucion, impide la adecuada alimentacion oral
0 mediante una sonda nasogastrica y conlleva riesgo de aspi-
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racion. Casi todos los prematuros toleran la leche materna,
formulas comerciales o formulas especiales para prematuros
que contienen 24Kcal/30ml. Los prematuros de pequeiio tama-
fio han sido alimentados con éxito por sonda, con la leche de
su propia madre, que le proporciona factores inmunolégicos y
nutricionales ausentes en las formulas obtenidas con leche de
vaca modificada. Sin embargo, el contenido de calcio, fdsforo y
proteinas de la leche humana no basta para cubrir las necesi-
dades de los RN de muy bajo peso, menor de 1,5 Kg, por lo
que debe mezclarse con los diversos reforzantes de la leche
materna existentes en el mercado.

Durante el primero o segundo dias de vida, si no se puede
administrar la cantidad adecuada de liquido y calorias por la
boca o por una sonda nasogastrica puede administrarse por via
intravenosa soluciones con glucosa al 10% y electrolitos de
mantenimiento para evitar la deshidratacion y la desnutricion.
La alimentacion continua con leche materna o una formula por
sonda nasogastrica, permite mantener satisfactoriamente la
ingesta caldrica de los prematuros enfermos de pequefio
tamafio, especialmente de los que tienen sufrimiento respira-
torio o crisis repetidas de apnea. Las tomas de alimento se
inician con pequefas cantidades de una formula preparada a
media concentracion, si se toleran, se aumentaran lentamente
el volumen y la concentracion de las tomas a lo largo de 7-10
dias. En los RN muy pequefios o en estado grave, puede lograr-
se una nutricion suficiente mediante la alimentacion parenteral
total por via intravenosa.

6. Rifidn. En el RN prematuro, la funcion renal es inmadura, por
lo que su capacidad para concentrar y diluir la orina son
menores que en el RN a término. Su capacidad para excretar
acidos fijos, que se acumulan con la administracion de formu-
las con un elevado contenido proteico y como resultado del
crecimiento de los huesos, puede provocar una acidosis meta-
bélica tardia con retraso del crecimiento. En consecuencia, se
pierden por la orina sodio y bicarbonato, lo que hace que,
durante varios dias, sea necesario administrar bicarbonato
sodico oral.

7. Hiperbilirrubinemia. Los prematuros desarrollan hiperbili-
rrubinemia con mayor frecuencia que los RN a término y la
ictericia nuclear puede aparecer con niveles de bilirrubina de
solo 10 mg/dl. Los niveles mas altos de bilirrubina de los
prematuros podrian deberse en parte al desarrollo insuficien-
te de los mecanismos hepaticos de excrecion de bilirrubina,
incluyendo defectos de la captacion de la bilirrubina del suero,
de su conjugacion a diglucurénido de bilirrubina en el higado y
de su excrecion hacia el arbol biliar. La administracion precoz
de los alimentos, puede aumentar la movilidad intestinal y
reducir la reabsorcion de la bilirrubina disminuyendo, por tanto,
la incidencia y gravedad de la ictericia fisioldgica.

SERVICIOS DE NEONATOLOGIA

El nifio nacido antes de las 35 semanas de gestacion esta
inmaduro por lo que es frecuente que tenga dificultades para
controlar su temperatura, su respiracion y para alimentarse.
Los érganos no estan completamente desarrollados, por lo que
necesitaran cuidados en una Unidad de Cuidados Intensivos de

Neonatos, hasta que los sistemas organicos se hayan desarro-
llado lo suficiente como para mantenerlo con vida sin soporte
médico. Los cuidados en la Unidad de Neonatologia estan
destinados principalmente a proporcionarles ayuda en estas 3
funciones esenciales. Por ello se les coloca en una incubadora
0 una térmica para mantener su temperatura, se les conecta a
un respirador o ventilador para ayudarle a respirar y se les
alimenta mediante una sonda insertada en una vena o a través
de la nariz al estémago, sonda nasogastrica.

El periodo de tiempo que precisan estar en la Unidad de
Cuidados de Neonatologia es variable de semanas a meses.

TERMINOS IMPORTANTES A TENER EN CUENTA A
CERCA DEL RN PREMATURO

Son distintos los términos que hay que conocer a cerca del RN
prematuro:

— Gestacion a término. Convencionalmente se admite como
a término, toda gestacion que ha cumplido 37 semanas. La
media de las gestaciones a término es de 40 semanas. La
gestacion que dura 42 v semanas cumplidas o mas se
considera postérmino.

— Limite de la viabilidad. Actualmente pueden sobrevivir
prematuros a partir de las 22-24 semanas de gestacion.
Dada la dificultad que se tiene a veces en establecer con
precision el tiempo de gestacion, se ha considerado que el
grupo de nifios menores de 1.500gr es el que tiene un ries-
go de discapacidad que hace necesario un seguimiento
prolongado. El grupo de nifios de menos de 1.000gr se
conoce como de bajo peso extremo y el de los nifios de
1.500 a 2.500 gr. como de bajo peso a secas.

— Edad corregida. Se entiende por edad corregida la que
tendria el nifio si hubiera nacido a la 40* semana de gesta-
cion. Si se valora a los nifios prematuros segun la edad
cronoldgica, se estara viendo a cada uno de ellos en un
momento diferente del desarrollo. En la revision de los 4
meses, por ejemplo, un nifio nacido a las 24 semanas tendra
una edad corregida de cero meses, uno de 28 semanas
tendra buna edad corregida de un mes y uno de 32 sema-
nas, de 2 meses .La unica forma de normalizar las valora-
ciones del desarrollo es utilizar la edad corregida.

— Valoracidn del crecimiento fetal. El crecimiento fetal es un
buen indice, en condiciones normales, de maduracion, bien-
estar y prondstico fetal y neonatal. Para su correcta valora-
cion es imprescindible conocer con la maxima exactitud la
Edad Gestacional del recién nacido y poseer unas curvas de
crecimiento fetal de la misma poblacion. Con los parametros
meétricos del recién nacido (peso, talla, y perimetro craneal)
y la edad gestacional en semanas completas o dias, se
pueden clasificar los recién nacidos:
 Por la edad gestacional:

1. Pretérmino, cuando la Edad Gestacional es menor de
37 semanas 0 de 259 dias.

2. Atérmino, cuando la Edad Gestacional esta entre 37 y
41 semanas mas 6 dias o entre 260 y 293 dias.

3. Postérmino, cuando la Edad Gestacional es mayor de
42 semanas 0 de 294 dias en adelante.
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« Por sus valores antropomeétricos:
1. Pequefios para su edad gestacional.
2. Adecuados a su edad gestacional.
3. Grandes para su edad gestacional.

Conocida la Edad Gestacional, se llevan los parametros a las
curvas correspondientes y asi se sabe facilmente que tipo de
crecimiento fetal ha tenido el recién nacido. De las alteraciones
del crecimiento, la que plantea problemas con mayor frecuen-
cia es el retraso en el crecimiento fetal, mas que el crecimien-
to acelerado.

Para saber que tipo 0 grado de retraso tiene el recién nacido,
se emplea el Indice Ponderal de Rohrer, que consiste en una
relacion entre el peso real del recién nacido y el peso medio
que debia haber alcanzado. Cuando la relacion esta entre 0.90
y 1.10 el retraso de crecimiento fetal es leve, entre 0.80 y 0.85,
el retraso de crecimiento fetal es moderado, inferior a 0.75 el
retraso de crecimiento fetal es grave. El tipo de retraso tiene
mucha importancia para establecer un prondstico de desarro-
llo. Cuando el retraso es antiguo y se afectan los tres parame-
tros (peso, talla y perimetro craneal), el resultado es un feto y/o
un recién nacido armonico, pequefio, pero proporcionado, son
los que peor pronostico tienen, tanto de desarrollo fisico como
intelectual.

Cuando el retraso del crecimiento fetal data de las Ultimas
fases del embarazo y se afecta solo el peso, el recién nacido es
largo y delgado, con mejor prondstico que los anteriores. Hay
un grado intermedio en el que se afectan la talla y el peso pero
no el perimetro craneal, siendo un prondstico también interme-
dio entre los anteriores.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA PARA EL
RECIEN NACIDO PREMATURO. NIC, NOC.

Son distintos los diagnosticos enfermeros para el recién naci-
do prematuro y sobre los que enfermeria tiene un papel funda-
mental:

1. Alto riesgo de alteracion del intercambio gaseoso, rela-
cionado con menor produccion de surfactante y manifes-
tado por patron respiratorio ineficaz debido a la prematu-
ridad. La enfermera instalara un monitor de saturacion y
frecuencia respiratoria con el fin de administrarle el apor-
te de oxigeno necesario para restablecer el patron respi-
ratorio.

2. Alteracion de la alimentacion relacionada con la insuficien-
cia de los reflejos de succion y deglucion. La enfermera
colocara al rn una sonda nasogastrica para cubrir las
necesidades basicas alimentarias hasta un mayor desarro-
llo madurativo.

3. Riesgo potencial de alteracion de la nutricion, inferior a los
requerimientos del organismo, por elevacion de la tasa
metabdlica. Mediante los cuidados de enfermeria, se
aseguran el aporte de nutrientes necesarios, controlando
la relacion entre ingesta y pérdidas.

4. Riesgo potencial de déficit de volumen de liquidos, relacio-
nado con aumento de pérdidas insensibles de agua. La
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enfermera asegurara el aporte de volumen necesario con
respecto a las pérdidas que presenta el rn.

5. Riesgo de alteracion de la temperatura corporal, relaciona-
do con inmadurez y manifestado por hipotermia. La enfer-
mera evitara la hipotermia, a través de cuidados como
incubadora, manta térmica, arropando al rn y mediante el
control de T2,

6. Riesgo de lesiones en los tejidos relacionados por las
técnicas invasivas de manipulacion. La enfermera cuidara
la higiene al manipular al rn, acortando el tiempo de actua-
cion.

7. Riesgo de infeccion , relacionado con la deficiencia del
sistema inmunitario y los procedimientos invasivos. La
enfermera velara por la asepsia de los cuidados prestados
al rn prematuro con el fin de evitar infecciones.

8. Alteracion de los procesos familiares, relacionado con la
hospitalizacion prolongada y la separacion de la familia. La
enfermera actuara como pilar de apoyo y realizara una
adecuada Educacion Sanitaria a los padres en cuanto a
Cuidados al rn prematuro, tras el alta hospitalaria.

INTERVENCIONES Y CUIDADOS DE ENFERMERIA
(NIC, NOC)

Hay que procurar acceder al recién nacido prematuro, de la
manera menos agresiva y durante el menor tiempo posible.

La manipulacion ideal, seria entre dos profesionales, una en
contacto directo y otra de apoyo. La higiene de manos de los
profesionales debe ser extrema y deben procurar el frotarse las
manos con el fin de calentarlas, antes de entrar en contacto
con el recién nacido prematuro.

El material a utilizar, debe estar preparado, con el fin de dismi-
nuir el tiempo de la manipulacion. Entre las distintas manipu-
laciones debe anotarse y registrarse, en graficas, la tempera-
tura de la piel y las constantes del monitor, saturacion de 02 y
parametros del respirador.

Entre los muchos cuidados que el personal de enfermeria pres-
ta a un recién nacido prematuro, se destacan las atenciones
sobre:

1. Signos vitales. Deben ser tomados cada 4 horas.

2. Control de T2. Hay que prevenir la hipotermia y el estrés por
frio. En los prematuros extremos, el metabolismo de |a grasa
parda y la produccion de calor estan disminuidos. Es esencial
realizar todos los esfuerzos posibles para disminuir las pérdi-
das insensibles de agua. Estos recién nacidos deben ser colo-
cados en incubadoras tan pronto como ellos estén estables. Si
esto no es posible, el nifio debe transferirse desde la cuna de
calor radiante a una incubadora dentro de 2 horas desde el
ingreso. El calentamiento del prematuro debe ser lento y
progresivo. La temperatura cutanea del abdomen debe estar
entre 36.5 y 37°C y el gradiente de temperatura entre el
prematuro y el ambiente, no debe ser superior a 1.5°C. Es
fundamental para ello, realizar todas las manipulaciones del
prematuro dentro de la incubadora, manteniendo al nifio arro-
pado o cubierto y con gorro, Si es necesario, con el fin de
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prevenir pérdidas excesivas de calor. El nifio prematuro debe
estar en postura de flexion para disminuir la superficie corpo-
ral y la pérdida de calor.

3. Control de la humedad. En el prematuro de muy bajo peso,
las pérdidas de agua por evaporacion estan muy aumentadas
por el escaso desarrollo de su epidermis, siendo las conse-
cuencias iatrogénicas vy fisioldgicas de las altas pérdidas de
agua la deshidratacion, desbalance de liquidos y electrolitos,
lesion del estrato corneo superficiales y posible absorcion
percutanea de toxicos. Por ello, hay que mantener humedades
altas durante una semana, siendo el grado de humedad de los
tres primeros dias de vida por encima del 75%. Hay que
programar la humedad al maximo sin que produzca condensa-
cion e ir bajandola lentamente.

4. Posturas. Las intervenciones en la postura pueden provocar
un estado de calma y estabilidad psicoldgica para el prematu-
ro de alto riesgo. Se utilizan posturas de flexion, cambios
posturales y nidos acolchados que les proporcionaran limites
en sus movimientos de bisqueda en contacto con superficies
estables. La posicion en prono es la mas comoda para el
prematuro, facilita la flexion disminuye el area corporal, facili-
ta el control de la cabeza y la oxigenacion. La posicion lateral,
facilita la flexion, favorece la actividad de la mano en la boca y
evita la posicion de arqueo. La posicién en supino, dificulta la
flexion y se facilita la extension.

5. Control de peso. Debe pesarse al prematuro, una vez al dia,
para ayudar a valorar de forma precisa los requerimientos de
fluidos.

6. Cuidados de la piel. En los grandes prematuros, el estrato
corneo estd poco desarrollado, lo que facilita la pérdida de
calor, de agua y de proteccion frente a toxinas y agentes infec-
ciosos. Hay menor numero de fibras que conectan dermis y
epidermis y la grasa del tejido conectivo esta casi ausente. El
pH de la piel del recién nacido es de 6.34, durante los cuatro
primeros dias y disminuye a 4.95, protegiendo este mando
acido frente a microorganismos. Aproximadamente a las dos
semanas de vida, la funcion protectora de la piel es parecida
ala de los recién nacidos a término, debido a un incremento en
el proceso de maduracion de la epidermis.

7. Luz .Se debe proteger al nifio de la luz, cubriendo parte de
la incubadora con una sabana, evitando luces intensas y
brillantes.

8. Ruido. Se deben cerrar las puertas y ventanillas de la incu-
badora con suavidad, no golpear la incubador y evitar ruidos
bruscos.

9. Lavados de catéteres intraarteriales e intravenosos.
Nunca debe realizarse de lavado de catéteres arteriales o
venosos periféricas o centrales que contengan agentes
vasoactivos pues se puede ocasionar elevaciones de la
presion sanguinea. Si se extrae sangre de alguno de estos
catéteres, ésta no debe administrarse nuevamente al recién
nacido ya que la administracion brusca de esta pequefia
cantidad de sangre puede elevar peligrosamente la presion
arterial y ademas puede estar contaminada y causar infec-
cion. La extraccion de sangre de catéteres arteriales y la
administracion de medicamentos endovenosos debe reali-
zarse muy lentamente para evitar modificaciones bruscas de
la presion.

10. Compresidn vesical. No debe realizarse en los neonatos,

ya que ocasiona una elevacion importante de la presion arte-
rial y de la presion intracraneal. Es mas seguro introducir un
catéter vesical si el nifio no orina espontaneamente.

11. Oxigenoterapia. En cuanto ingrese el recién nacido debe
instalarse el monitor de saturacidon frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria y presion arterial.

12. Ventilaci6n asistida. Debe evitarse la ventilacion manual,
excepto en situaciones de emergencia, pues su uso produce
fluctuaciones muy amplias y disparejas del tiempo inspiratorio,
presion inspiratoria maxima y presion positiva al final de la
espiracion.

13. Aspiracidn de la via aérea. La aspiracion puede ser perju-
dicial y ocasionar, hipoxemia, gran elevacion de la presion
intracraneal y de la presion arterial, atelectasia, bacteremia,
arritmias cardiacas, apnea y grandes fluctuaciones en la velo-
cidad del flujo sanguineo cerebral. Previo a la aspiracion se
debe subir el flujo de 02 un 10% por encima del nivel actual,
observando de forma continua los valores del pulsioximetro
para determinar si requiere mas o menos 02 durante y
después del procedimiento. Debe permitirse al nifio recuperar
su frecuencia cardiaca y la saturacion, entre las distintas aspi-
raciones.

14. Fisioterapia respiratoria. La percusion pulmonar puede
ser dafina durante los primeros dias de vida, especialmente
durante el Reimer dia postnatal. Solamente debe utilizarse
cuando se ha documentado le presencia de atelectasia. Las
secreciones son raramente un problema durante las 24 horas
de vida y no es frecuente que se requiera percusion. La vibra-
cion toracica es mas suave y también es efectiva. Si se realiza
de forma manual, debe hacerse lo mas suave posible.

15. Manejo de las apneas. Con las pausas de apnea o bradi-
cardias debe procederse con suaves estimulaciones.

16. Acceso vascular. Vigilar fendmenos isquémicos y posibles
extravasaciones. Las bombas de perfusion tendran un limite de
presion no superior a 40 mmHg. Se deben evitar férulas en los
prematuros.

17. Transfusiones sanguineas. Durante las transfusiones
sanguineas la velocidad de flujo endovenoso debe ser monito-
rizada para evitar sobrecarga. Deben administrarse en un peri-
odo de tiempo de 2 a 4 horas con el objeto de evitar modifica-
ciones bruscas del volumen sanguineo y de la presion arterial.
18. Hipotensién. Una presion baja o al limite, puede no indicar
hipovolemia.

19. Administracion de medicamentos. Deben ser adminis-
trados lentamente. Si fuesen necesarias infusiones mas rapi-
das, debe usarse una bomba de infusion.

20. Ictericia. Se recomienda usar fototerapia sobre 5mg/dl en
prematuros con peso de nacimiento menos a 1.000grs o cuan-
do el nivel de bilirrubinemia alcance el 50% de aquel al cual un
neonato puede potencialmente requerir exsanguineotransfu-
sion.

21. Rayos x. El personal de enfermeria se protegera frente a
los rayos, y nunca dejara al nifio sin atencion cuando se esté
tomando una radiografia.

22. Contacto con los padres. Hay que favorecer el apego de
los padres por el recién nacido, para ello el personal de enfer-
meria, debe explicarles cuales son las necesidades de su hijo
y cuando el nifio esta estable, estimulan el contacto fisico de
los padres con su hijo.
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PRONOSTICO Y EXPECTATIVAS DE SUPERVIVENCIA

La prematuridad solia ser una causa importante de muerte
infantil, pero el mejoramiento de las técnicas médicas y de asis-
tencia a recién nacidos ha aumentado la supervivencia de
bebés prematuros. Cuanto mas prolongado sea el embarazo,
mayor sera la posibilidad de sobrevivir. De los bebés que nacen
en la semana 28, aproximadamente el 90% sobrevive. Las posi-
bilidades de que un nifio prematuro sobreviva esta influenciada
por la edad gestacional, el peso al nacimiento, la presencia de
problemas de salud graves al nacer (respiratorios, cardiacos,
infecciosos, malformativos, etc.). De todos ellos el mas impor-
tante es la edad gestacional, ya que determina la madurez de
los 6rganos, el limite de ésta va ampliandose cada vez mas, de
tal forma que en la actualidad se considera viable un recién
nacido de 23-24 semanas en adelante.

PROBLEMAS DE SALUD MAS IMPORTANTES EN
EL RECIEN NACIDO PREMATURO

Los problemas mas importantes y comunes entre los prematu-
ros son.

1. Apneas con la alimentacién. El nifio prematuro tiene un
patron de respiracion diferente de otros nifios, respira mas
agitado, con ruidos y cuando estd comiendo hace esfuerzos
con su torax. Puede ser que parezca que Su respiracion se para
y cambia de color, en este caso debera dejar de darle el bibe-
ron, estimularle con golpes en la espalda, con el nifio incorpo-
rado.

2. Enfermedad por reflujo gastroesoféagico. Los nifios naci-
dos prematuramente, sufren a menudo reflujo gastroesofagico,
que se produce cuando el musculo situado en la entrada del
estdmago, esfinter esofagico inferior, se abre con frecuencia
excesiva, permitiendo el flujo retrogrado de los alimentos
parcialmente dirigidos y del &cido del estémago hacia el esofa-
go. A menudo se desarrolla en los prematuros, como conse-
cuencia de sus problemas pulmonares, aunque también puede
aparecer en ausencia de ellos. Cuando el nifio tiene que hacer
mucho esfuerzo para respirar o cuando respira rapidamente, el
esfinter esofagico inferior queda abierto, produciendo el reflujo
del contenido del estdmago. En otros casos, la debilidad o
inmadurez de los musculos del aparato digestivo pueden ser
los causantes del reflujo gastroesofagico. En la mayoria de los
nifios, suele resolverse durante el primer afio de vida. Aun asi
hay que vigilar los signos, ya que pueden ser graves si no son
tratados.

3. Gastroenteritis. Las deposiciones de un nifio prematuro
suelen ser amarillas, castafo oscuro, la consistencia blanda en
ndimero variable, entre 1y 6 deposiciones por dia. Con la leche
de formula pueden ser mas consistentes e incluso duras,
menos numerosas, 1 6 2 por dia y de color mas verdoso.
Cuando el nifio presenta un cuadro de gastroenteritis, las depo-
siciones seran liquidas y muy frecuentes. Presentara vomitos
de casi todo lo que toma en gran cantidad.

4. Hernia. Al nacer el nifio prematuro presenta inmadurez de
los drganos, por lo que ciertas aberturas que existen en el feto
no han podido cerrarse, concretamente a nivel del ombligo y
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las ingles, de ahi las hernias umbilical o inguinal, las cuales no
estan presentes en el momento del nacimiento, sino que
aparecen mas tarde. Las hernias umbilicales, adn siendo gran-
des, suelen desaparecer a los 2 afios de vida. Slo necesitara,
cirugia si son muy grandes o se estrangulan. Las hernias ingui-
nales deben ser intervenidas quirdrgicamente.

5. Otitis. Los nifios prematuros suelen presentar durante los
dos primeros afios de vida otitis o inflamacion del oido medio
con mayor frecuencia que los nifios nacidos a término. Los
sintomas que puede presentar son llanto, irritabilidad, rechazo
de alimentos y posible fiebre.

6. Virus respiratorio sincitial. Afecta mas frecuentemente a
nifios pequefios. En la mayoria de los casos, los sintomas son
similares a los de un resfriado comun. Este virus se contagia de
forma estacional, fundamentalmente en los meses que van de
otofio a primavera. En los nifios prematuros, al tener menos
desarrollados sus defensas naturales, el VRS (virus respiratorio
sincitial), puede producir una infeccion respiratoria grave, que
podria suponer una amenaza para el nifio o dejar secuelas
duraderas, como el asma u otros problemas respiratorios. El
vrs es la principal causa de rehospitalizacion por causa respi-
ratoria de nifios prematuros.

EL ALTA HOSPITALARIA'Y MARCHA A CASA

El alta hospitalaria se va acercando, cuando el nifio esta cerca
de los 2 Kgr de peso, regula la temperatura corporal y aumen-
ta su peso de forma estable, no tiene apneas o si las tiene son
muy breves y no precisan tratamiento, toma la alimentacion a
pecho o biberdn por succidn y no necesita oxigeno (aunque a
veces puede marcharse a casa con €l). La mayoria de los nifios
que nacieron prematuramente, van a la casa alrededor de las
36-40 semanas de edad gestacional. A pesar de ello, general-
mente no estan adn neuroldgicamente maduros u organizados
como un recién nacido a término. Es posible que no muestren
sefales faciles de interpretar que indiquen que tiene hambre,
suefio o que estan siendo sobreestimulados. Algunos permane-
cen mucho tiempo profundamente dormidos o llorando, y
pasan de un estado a otro con gran facilidad. A pesar de que el
bebé ha alcanzado las 40 semanas de edad gestacional puede
tardar semanas en alcanzar las rutinas razonables de suefio y
alimentacion.
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Resumen PALABRAS CLAVE:

La produccion cientifica de enfermeria esta destinada a mejorar la calidad de los .
cuidados mediante la facilitacion de la adopcion de modelos avanzados de practica v Produccion.
profesional por incorporacion de la evidencia cientifica en la misma. v Cientifica.

Con nuestro trabajo pretendemos ofrecer una visién general sobre el modo de proce- v Bases de datos.
der con la informacion cientifica en ciencias de la salud. " Revistas.
Tradicionalmente enfermeria ha publicado articulos cientificos en revistas de enfer- v Cuiden. -

meria en formato papel, sin embargo los avances en las nuevas tecnologias han ¢ Indexacion.

abierto un campo practicamente infinito para la formacion, la investigacion y las
publicaciones basadas en la evidencia.

Como resultados describimos una serie de bases de datos de cobertura internacional, espafiola y latinoamericana, y una serie
de revistas cientificas en espafnol.

En la enfermeria del area lingiistica del espafol y portugués conocemos muchas de las revistas gracias a su indexacion en
cuiden citacion que es de acceso libre, gratuito y universal a los resiimenes de todos los articulos publicados en sus revistas
indexadas.

Abstract

KEY WORDS:

The scientific production of nursing is destined to improve the quality of taken care by .
means of the facilitation of the adoption of advanced models of professional practice v Production.
by incorporation of the scientific evidence in the same one. v Scientific.
With our work we try to offer a general vision on the way of proceeding with the v Databgses.
scientific information in sciences of the health. v Magazine.
Traditionally nursing has published scientific articles in magazines of nursing in format v deen..
paper, nevertheless the advances in the new technologies have opened a practically v Indexation.

infinite field for the formation, the investigation and the publications based on the
evidence.

As results we describe a series of databases of international, Spanish and Latin-American coverage, and a series of scientific
magazines in Spanish.

In the nursing of the linguistic area of the Spanish and Portuguese we know many of the magazines, thanks to his indexation
in cuiden citation, that is free and with universal access to the summaries of all the articles published in his indexed magazines.

INTRODUCCION La produccion cientifica de enfermeria esta destinada a mejo-
rar la calidad de los cuidados mediante la facilitacion de la

Las nuevas competencias enfermeras exigen a los profesiona- ~ adopcion de modelos avanzados de practica profesional por

les estar informados de los nuevos avances en su campo de  incorporacion de la evidencia cientifica en la misma.

conocimiento, para ello recurre a las distintas fuentes de infor-

macion que le ofrezcan respuestas concretas a determinadas  La produccion y divulgacion del quehacer en investigacion ha

cuestiones planteadas previamente. sufrido cambios importantes en los dltimos afos. Estos
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cambios vienen determinados por la necesidad de informacion,
que se manifiesta por la necesidad de localizar y obtener un
documento en particular o bien unos documentos relativos a un
tema en concreto.

Objetivos de la experiencia:

Con nuestro trabajo pretendemos ofrecer una vision general
sobre el modo de proceder con la informacion cientifica en
ciencias de la salud.

Para poder describir la estructura y utilidad de cada uno de los
formatos de presentacion de resultados de investigacion y
evidencias aplicables en la practica clinica, conocer la organi-
zacion de la informacion cientifica y desarrollar habilidades
para la bisqueda de la informacion cientifica.

MATERIAL Y METODOS

Tradicionalmente enfermeria ha publicado articulos cientificos
en revistas de enfermeria en formato papel, asi como también
utilizaba como fuente para su investigacion libros de medicina
o enfermeria para asentar las bases cientificas de la investiga-
cion.

Sin embargo los avances en las nuevas tecnologias han abier-
to un campo practicamente infinito para la formacion, la inves-
tigacion y las publicaciones basadas en la evidencia.

La UNESCO considera revista cientifica a toda publicacion
periddica que presenta especialmente articulos cientificos
escritos por autores diferentes publicados como una contribu-
cion al progreso de la ciencia o el arte. En los Ultimos 25 afios
la revista cientifica se ha convertido en uno de los instrumen-
tos principales para la produccion, reproduccion y divulgacion
del conocimiento. Adquiriendo fuerza ademas como conse-
cuencia de la globalizacion, factor para motivar e intensificar la
blsqueda de nuevos conocimientos junto al avance en las
innovaciones de la tecnologia.

En el panorama mundial las revistas cientificas en enfermeria
estan ubicadas en el Social Science Citation Index y en el
Journal Citation Reports quienes se erigen como los lideres de
la investigacion en enfermeria.

En Espafia en el afio 1988 se publica la revista Index de enfer-
meria con el objetivo de recoger, analizar, procesar y difundir la
informacion. Sin embargo es a partir del afio 1991 con la base
de datos cuiden quienes definen una linea de trabajo orienta-
da a mejorar la difusion de los trabajos cientificos realizados
por enfermeras.

Sin duda alguna la tecnologia ha contribuido a la busqueda de
la informacidn. El acceso a las bases de datos bibliograficas se
realiza a través de la web.

La mayor parte de estas bases de datos disponibles en Internet
ofrecen Unicamente la cita bibliografica del documento origi-
nal.

Gestién de la informacién cientifica para enfermeria

EEUU es el pais lider en investigacion en enfermeria surgiendo
las primeras publicaciones en la revista Nursing vigente desde
el afio 1971 en el idioma inglés. Otras revistas de prestigio
internacional en enfermeria son las American Journal of
Nursing y la Nursing Research.

Las publicaciones de enfermeria con caracter cientifico en
esparol surgen en 1978 con la revista Rol de enfermeria, en
Espafia, creandose por primera vez un medio especializado
para la comunicacion cientifica.

Los indicadores bibliométricos son los parametros que se utili-
zan en el proceso de evaluacion de la actividad cientifica
mediante la utilizacion del analisis estadistico para el estudio y
valoracion de la produccion cientifica.

Determinadas agencias evaluadoras han optado como sistema
Unico de evaluacion bibliografica el factor impacto del Sciencie
Citation Index Util para analizar la produccion cientifica mas
visible internacionalmente. Este factor impacto es el nimero
de veces que se cita un articulo por término medio publicado
en una revista determinada. Es basicamente el cociente entre
las citas y los articulos publicados en los dos Ultimos afios. Sin
embargo el nimero de las citas no mide realmente la calidad
de la publicacion sino la cantidad, ni tampoco mide las revistas
que se escapan a su cobertura con marcado caracter anglosa-
jon.

La base de datos de datos cuiden citacion viene a ocupar éste
efecto excluyente de las revistas cientificas iberoamericanas.

Cuiden citacion contiene una seleccion de los principales indi-
cadores bibliometricos de impacto y repercusion de la enfer-
meria del area linglistica del espafol y del portugués

« Cuiden citacion contiene cuatro opciones de blsqueda:

— Repercusion inmediata, permite conocer la precocidad con
la que los articulos publicados son citados.

— Repercusion historica, nimero total de citas que recibe una
revista entre el nimero de articulos publicados en el afio de
analisis. Informa del nivel de consumo de una revista en una
comunidad cientifica eliminando el sesgo asociado a las
autocitas.

— Repercusion histdrica sin autocitas.

— indice de revistas citadas, que permite localizar todas las
revistas citadas sean o no del area lingiiistica del espafiol.

RESULTADOS

1) Bases de datos: citaremos las de mayor importancia.

« Cobertura internacional:

CINAHL Information System. Es una base de datos bibliografi-
ca exhaustiva y versatil. Posee mas de 450.000 referencias

desde 1982 con resumenes de articulos publicados en mas de
1400 revistas de enfermeria publicadas en ingles.
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Gestién de la informacién cientifica para enfermeria

MEDLINE. Es la base de datos bibliografica de referencia médi-
ca de la Nacional Librar Of. Medicine de Estados Unidos. Es la
mas importante del mundo con mas de 12 millones de citas
registradas desde 1966 que ademas almacena una enorme
cantidad de resimenes de articulos escritos en revistas de
enfermeria de todo el mundo. PUBMED es la guia en espafiol
para buscar en MEDLINE.

EMBASE. Es la segunda mas grande base de datos médica
propiedad de Elsevier Science en lo Paises Bajos, se accede
por suscripcion. Contiene referencias de mas de 4.800 revistas
de trabajos publicados a partir de 1.974.

CLINICAL MEDICINE. Producida por el ISI Institut for Cientific
Information, cubre informacion desde 1.977 con mas de
200.000 articulos.

COCHRANE LIBRARY PLUS. Creada en el 1.992 que incluye la
version castellana producida por el centro Cochrane
Iberoamericano de acceso libre y gratuito con revisiones siste-
maticas y mucha documentacion traducida al espafol.

« Cobertura espafiola:

CUIDEN. CUIDEN PLUS. Producida por la fundacion Index. La
primera y mas importante base de datos de enfermeria en
espariol. El acceso libre, gratuito y universal.

BDIE. Base de datos para la investigacion de enfermeria en
Espafia producida por la Biblioteca Nacional de ciencias de la
salud del Instituto de Salud Carlos Ill. Informacion bibliografica
de todo tipo sobre ciencias de la salud.

CUIDATGE. Es la base de datos de enfermeria de la Universidad
Rovira y Virgili de Tarragona. Incluye articulos desde el afio
1993.

ENFISPO. Contiene catalogo de articulos de revistas de la
biblioteca de la escuela de enfermeria de la Universidad
Complutense de Enfermeria de Madrid.

« Cobertura latinoamericana:

LILACS. Literatura Latinoamericana y del Caribe de Ciencias de
la Salud. Referencias de articulos de revistas y congresos
desde 1982.

LATINDEX. Sistema regional de informacion en linea para revis-
tas cientificas de America Latina, el Caribe, Espafia y Portugal.
SCIELO. Biblioteca electronica online de revistas cientificas en
Salud Publica en Latinoamericana.

2) Revistas cientificas: Citaremos algunas de las revistas de
mayor repercusion en Espana.

« Ciberevista

* Rol de enfermeria

» Metas de enfermeria
» Enfermeria clinica

e Hygia

« Hiades de historia de enfermeria
» Enfermeria intensiva

« Enfermeria en cardiologia
 Nursing

» Enfermeria docente

« Evidentia

» Revista Index de enfermeria, etc.

DISCUSION-CONCLUSIONES

Actualmente se dispone de la capacidad cientifica y técnica
para realizar investigacion en enfermeria

La relacion entre el impacto de una revista de enfermeria y su
indexacion en cuiden es un hecho demostrado.

La accesibilidad en nuestro medio estaria determinada por su
indexacion en los fondos documentales y bases de datos que
normalmente consultan los usuarios. Por lo tanto, cuiden es el
medio habitual de consulta de las enfermeras en el entorno
latinoamericano.

En la enfermeria del area lingiiistica del espafiol y portugués
conocemos muchas de las revistas gracias a su indexacion en
cuiden citacion que es de acceso libre, gratuito y universal a los
resimenes de todos los articulos publicados en sus revistas
indexadas. Si bien para acceder a los articulos completos es
necesario una suscripcion de la cual disponen la mayoria de
servicios sanitarios, sociedades cientificas y hospitales que
estan a disposicion de todos sus trabajadores.
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ENFERMERIA PEDIATRICA

EXTRACCION SANGUINEA ALTERNATIVA EN RECIEN

NACIDOS Y LACTANTES

ALTERNATIVE BLOOD EXTRACTION ON NEWBORN AND BREAST-FED
BABIES

m Alicia Romero Garcia'
m Lidia Rodriguez Diaz!
m Gracia Garrido Calderon’
1. Enfermera. Hospital Alta Resolucion Ecija (Sevilla).

Resumen

La extraccion de sangre a un recién nacido o lactante es una técnica que en ocasio-
nes produce ansiedad en el profesional que no la realiza con frecuencia. Una alter-

PALABRAS CLAVE:

Recién nacido

nativa a las técnicas habituales es exiraerla de las venas dorsales de la mano, sin Iéa;:tant_e,
compresor ni jeringa. xtraccion
Técnica

Colocando al sujeto en decubito prono, canalizaremos la vena con una aguja y llena-
remos los botes por goteo.

El recién nacido o lactante te encuentra cdmodo en esta posicion, la técnica es limpia
y segura, y las venas faciles de localizar porque se ven tras un ligero masaje, no es
necesario palparlas.

AN N NN

Decubito prono

Abstract

Blood extraction to a new born or a breast-fed baby is a technique which can

KEY WORDS:

occasionally produce anxiety on the professional who does not execute it frequently. v New born.
An alternative to regular techniques is extracting it from the hand’s dorsal veins v’ Breast-fed baby.
without a compressor or a syringe. v Extraction.
Placing the subject in a prone position, we will canalize the vein with a needle and v’ Technique

v/ Prone position

we will fill the jars through dripping.
The new born or the breast-fed baby feels comfortable in this position, the technique
is clean and safe and the veins are easy to locate because they can be seen after a
light massage. That way, it is not necessary to palpate them.

INTRODUCCION

Nuestro objetivo es disminuir la ansiedad que genera el enfren-
tarse a la técnica tanto para el RN como para el profesional,
La extraccion sanguinea es un procedimiento enfermero inter-  siendo ésta una técnica comoda y segura.

disciplinario, que se realiza frecuentemente tanto en el medio

hospitalario como de forma ambulatoria. RECURSOS NECESARIOS
Esta técnica nos facilita la muestra de sangre que nos da infor- ~ Humanos:
macion bioguimica, hematologica y/o microbioldgica del sujeto - Enfermer@

estudiado.

Cuando el sujeto es un recién nacido (RN) y/o lactante la acce-
sibilidad varia con respecto al adulto. Esta técnica alternativa
que vamos a describir representa una nueva posibilidad de
extraccion.

- Auxiliar de enfermeria
- Celador/a si fuese necesario segun el protocolo de transpor-
te de muestras del centro

Materiales:
- Guantes desechables
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Extraccién sanguinea alternativa en recién nacidos y lactantes

- Alcohol de 70° o clorhexidina alcohdlica
- Gasas estériles

- Entremetida

- Aguja 0.6x25 (azul) 6 0.5x16 (naranja)
- Apésito

- Tubos de analitica

- Etiquetas identificativos

- NO SE NECESITA COMPRESOR

- NO SE NECESITA JERINGA

PREPARACION DEL MATERIAL

Es importante preparar el material antes de identificar al nifio,
sin la necesidad de buscar de forma rapida algo que nos pueda
hacer falta.

IDENTIFICACION DEL RN O LACTANTE

En caso de tratarse de un RN ingresado en un centro hospita-
lario comprobaremos la historia clinica, la peticion analitica y la
identidad del RN. Identificaremos los botes y la peticion anali-
tica segun el protocolo del centro. Si se trata de un RN no
ingresado comprobaremos la identidad con la peticion analiti-
ca y codificaremos peticion y tubos segtn el protocolo estable-
cido.

PREPARACION DEL RN 0 LACTANTE E
INMOVILIZACION

Se coloca comodamente en decubito prono, esta postura hace
que en el RN disminuya la ansiedad, favorece la seguridad del
nifio al sentirse apoyado con la superficie, el RN no flora, el
auxiliar de enfermeria “sujeta” al RN o lactante pero por segu-
ridad, “no inmoviliza”.

DESINFECCION DE LA ZONA DE PUNCION

Como es habitual antes de iniciar cualquier técnica, realizare-
mos un lavado de manos higiénico, ya sea con agua y jabon o
con solucion hidroalcéholica. Usaremos guantes desechables.
Para desinfectar la zona de puncion usaremos gasas impreg-
nadas en alcohol de 70° o clorhexidina alcohdlica. En general
no se usa povidona yodada en RN y lactantes por el riesgo de
absorcion de yodo y afectacion tiroidea.

ELECCION DEL LUGAR DE PUNCION

Extraeremos la sangre de las venas dorsales de la mano, las
venas metacarpianas que drenan la sangre venosa de los
dedos. El recorrido exacto de estas venas varia frecuentemen-
te entre unos individuos y otros, y aunque no siempre se palpan
si se ven con facilidad, en particular después de realizar un
ligero masaje con ayuda de una gasa impregnada en desinfec-
tante.

En realidad, la vena a elegir sera aquella que mejor se vea en
el dorso de la mano, que nos parezca que tiene mayor calibre
y lo menos tortuosa posible. Queremos insistir en el hecho de
que no es necesario que tenga una buena palpacion, si no que
se vea. En general seran las dos sefialadas en el dibujo.
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Extraccién sanguinea alternativa en recién nacidos y lactantes

DESCRIPCION DE LA TECNICA

Con el RN en decubito prono, sujetaremos la mano en la que
realizaremos nuestra extraccion con la mano no dominante
nuestra, de forma que nuestro pulgar sujeta los dedos del RN y
el resto de nuestra mano sujeta la mufieca.

Una vez inmovilizada la mano, se masajea con la gasa empa-
pada en desinfectante, asi se desinfecta la zona y a la vez se
estimula la circulacion dejando mas a la vista las venas. A dife-
rencia de en otro tipo de extracciones podemos elegir la vena
que mas se vea y no por palpacion.

Se introduce la aguja lo mas distal posible, con el bisel hacia
arriba y se canaliza la vena. Los botes se llenan por goteo,
realizando presion de forma ritmica con la mano que sujeta al
RN. Es conveniente que el bote esté a 0.5cm de distancia o
mas, si el bote golpea la aguja, se romperia la vena. También
es conveniente rotar la aguja de vez en cuando para evitar que
se coagule la punta.

Después de llenar el Gltimo tubo se retira la aguja y se desecha
en el contenedor adecuado. En el punto de puncion se hara
presion con una gasa limpia.

Los tubos convenientemente etiquetados, se enviaran al labo-
ratorio a la mayor brevedad posible, de la forma en que esté
protocolizado en cada centro.

COMPLICACIONES POSIBLES

Hematomas en la zona de puncion.

OBSERVACIONES GENERALES - CONCLUSIONES

Con esta técnica se pueden realizar extracciones con comodi-
dad, preservando otras venas de mayor calibre para canalizar
vias periféricas si fuese necesario. La posicion en que se reali-
za resulta mas confortable para el RN, evitandole parte de la
molestia que supone.

Se trata de una alternativa mas para realizar extracciones que
en general el profesional no suele estar muy acostumbrado a
hacer.

Al mejorar el estado del RN y del profesional aumenta la segu-
ridad y la eficacia de la técnica.
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INVESTIGACION

DOS DE CADA CIEN PACIENTES SOMETIDOS A
VENTILACION MECANICA NO INVASIVA PADECEN

ULCERA POR PRESION

TWO HUNDRED PATIENTS UNDERGOING NON INVASIVE
VENTILATION PRESSURE ULCER SUFFERERS

m Juan Carlos Romero Gonzalez

Diplomado en Enfermeria. Hospital Universitario Virgen de Valme, Sevilla.

Resumen

El estudio y seguimiento de las ulceras por presion como complicacion derivada en

PALABRAS CLAVE:

pacientes sometidos a ventilacion mecanica no invasiva es el objeto de este articulo, v UPP,. .
desarrollado en la Unidad de Neumologia de un Hospital de Sevilla durante el afio v Ven_t|la0|gn,
2010, mediante el estudio de los 840 pacientes ingresados en ese periodo y a su vez v Incidencia, Protocolos,

los 181 sometidos a dicha terapia.

La incidencia de esta complicacion se establecié en un 2,20 % especificamente para
las localizadas en tabique nasal provocadas por la compresion de las mascarillas de
la terapia sobre la zona de contacto. La evolucion de esta incidencia apenas ha sufrido variacion durante los 3 Gltimos afios, y
presenta una desviacion significativa si se compara con la expuesta en la bibliografia existente. Ademas la sensibilidad de la
escala Emina es menos influyente que la duracion y las presiones derivadas de la terapia.

INTRODUCCION

La ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) puede definirse
como cualquier forma de soporte ventilatorio administrado sin
necesidad de intubacion endotraqueal, permitiendo aumentar
la ventilacion alveolar, mediante el manejo de presiones
controladas y una interfase corregimos el intercambio de gases
y conseguimos el descanso de la musculatura respiratoria.
Iniciada a principios del siglo XX mediante ventiladores de
presion negativa y desarrollada posteriormente coincidiendo
con la epidemia de poliomielitis que asoldé a Europa y Estados
Unidos, la VMNI ha experimentado en las Gltimas décadas un
crecimiento importante en su aplicacion. (1)

La demostracion de la eficacia de la presion positiva en la via
aérea mediante mascarillas y el desarrollo de respiradores
portatiles y relativamente féciles de manejar han propiciado el
gran auge de esta técnica ventilatoria en el tratamiento de la
insuficiencia respiratoria aguda y de la crénica. (2), con indica-
ciones contrastadas. (Tabla I).

Un aspecto clave de la VMNI es la posibilidad de evitar la intu-
bacion traqueal y la ventilacion mecanica invasiva y sus poten-
ciales complicaciones. Ademas, es mas confortable, el pacien-
te puede comunicarse, comer y beber, expectorar, evita la

v/ Escala Emina

necesidad de sedacion profunda y se preservan los mecanis-
mos de defensa de la via aérea superior. (3)

Ademas, esta técnica puede utilizarse fuera de UCI, lo cual
permite un inicio mas precoz del soporte ventilatorio y un
menor consumo de recursos. (4)

La eleccion de la via de acceso a la via aérea es de gran impor-
tancia para conseguir una buena tolerancia del paciente a la
VMNI'y, por tanto, un factor clave en el éxito de la misma, (Tabla
Il). La VMNI se aplica generalmente mediante mascarillas nasa-
les u oronasales, sujetas al paciente mediante arneses elasti-
cos, que permiten una cierta hermeticidad manteniendo la
presion positiva en el circuito. Debe seleccionarse la mas
adecuada para cada paciente atendiendo a las caracteristicas
anatdmicas faciales, asi como al grado de confort con cada una
de ellas (5). Las mascarillas nasales son en general mas como-
das, producen menor espacio muerto y menor reinhalacion de
C02 que las oronasales o faciales. Estas, sin embargo, permi-
ten presiones de ventilacion mas elevadas con menores fugas,
requieren menos colaboracion por parte del paciente y le
permiten respirar por la boca. (6)

Son numerosos los estudios que han evaluado favorablemente
la VMNI en pacientes con fallo respiratorio agudo, destacando
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Dos de cada cien pacientes sometidos a ventilacién mecénica no invasiva padecen Glcera por presién

Tabla I. Seleccidn de pacientes candidatos a VMNI

1° Identificar a los pacientes que requieren soporte
ventilatorio
» Sintomias y signos de fracaso respiratono agudo
— Disnea de moderada a severa, y
— Frecuenoa respiratona == 24, uso de musoulatura
BCCESONE, respiracon paraddjica
* Alteraciones del intercambio gaseoso
— PaC0; > 45 mmHg, pH < 735, 0
— Pa0s/F0; < 200

2° Excluir a padentes con contraindicaciones de VMNI
* Absolutas
— Parada respiratona. Indicaodn de direda de
mtubacidn crotraguesl y ventlacdn invasiva
— Comorbilidad severa mestable (isquemia
miccardica, amitmia, hipotensidn)
— Incapaddad de proteger la via afrea
— Obstucodn fijg de |a via aérea superior
— Traguenstomla
— Agitacidn intensa o falta de colaboraadn del paoente
— Quemaduras o trRumatismos fadales
— Qirugla o alteraciones anatémicas fagales que
impidan ajustar la mascarilla
* Relativas
— Hemanagia digestiva alta activa
— Qirugla esofigica o gastnca ambas recentes
— Sedeciones abundantes

Tabla |

Tabla Il. Diferentes tipos de mascarillas. Ventajas e inconvenientes

la reduccion de la mortalidad y la necesidad de intubacion, con
los riesgos potenciales que esta conlleva (7).

Sin embargo, como cualquier otra técnica no esta exenta de
limitaciones y Complicaciones (Tabla Ill). Por otro lado, el éxito
de la técnica estd condicionado a la correcta aplicacion de la
mascara facial/nasal, indispensable para asegurar una ventila-
cion eficaz, junto con el control de las fugas del circuito.
Ademas de estas limitaciones, la utilizacion VMNI de forma
prolongada esta asociada a varias complicaciones (8), como es
el objeto de estudio de este articulo, analizar la incidencia de
heridas por presion en pacientes sometidos a dicha técnica
como complicacion derivada.

Tabla IlI: Efectos adversos y complicaiones de la VMNI

Relacionados con la mascara

= Incomodidod (30-S00%0). Ajustar mejor la mdscars,
Fjustar ameses o buscar otros modelos

= Erievna focool (20-34%). Aflojar los ameses
liperamente, temiends cuidado de no produar fugas

= Cloustrofobia (5-10%). Usar mascarillas mds
pequenas, tranguilizar al paciente

* Rosh omerforme (5-10940). Emplear soluciones
tépicas con esteroides o antbidticos

« Uiceras par presidn (5-10%). Debemos usar
apdsitos hidrocoloides (Varhesive®) en las zonas de
apoyo y usar la mascarlla adecuada fijgndola sin
excesiva tensidn. Pueden ser dtiles cremas
hidratantes cleosas en los puntos de presidn durante
los penicdos de descanso

Relacionados con la presién o el flujo

= Fugas (80-100%%:). Ajustar bien la mascara y los
ameses, incentivar el deme de la boca con sujeta-
mentdn. 51 es preaso, usar méscaras oronasales,
reduar |a IPAP

= Congestidn y abstrucodn nasal (20-50%).
Tratamiento tdpico con sueno salino y/o estenoides

* Sequedod de muoosas nasal p oral (10-209%). Bvitar
fugas bucales con supeta-mentdn, evitar presiones
inspiratonas > 20 cm de HO, acoplar

Via de acceso Ventajas Incanvenizntes
. humidificadors/calentador
Nasal Perrnnehablar,t{x:ner_eqxamar Fugashu&lﬁs - . - IRt jar (10-209%). Produc por fugn de
Ments daustrofobis Mayor resistencia al fiujo aéeo B . . .
; ; aire a los ojos. Comprobar e ajuste de la méscara. 5i
Menor espaoio muero Presitn domo nasal . B i
Pl da e Roneay vl no es 5l_|1i::|er.|te, reduar la presidn - .
Metcs fesgo sspiraién Seruedlzd de boca * Dodor de nanz v ofdo (10-30%). Disminuir [a presicn
Oronasal Controf de fugas bucales Mayor espacio muerto |ns_,|:||m't:?|na i B .
M cecties en agics Claistroiatia = Dustensxdn abdominal (5-109%). Bwiar presiones
Fiesgo d= aspiracitn inspiratonas altas y mejorar adaptacién al resprador.
Imposibiidad de comer o expectorar Pueden usarse férmacoos, como la simeticona
e bid Poco espado muera Hpersaivaddn I::Fla'tl::li.' 1 cépsula cada 8 hora_rs]. Flantear la
T Fuges nassles codocacidn de sonda nasogéstnica
Deformidades dentales Complicacdones mayores. Muy poco frecuentes
Facal total Menior nesgo tleer cuténea Mayor espacio miertn * Branooaspiracidn (< 5%). Realizar una seleccidn
Tamafo dnico Sequedad de ojos adecuada de padentes capaces de proteger la via
Helmet Més cimoda para algunos pacientes Renhalacitn C0; 2frea y ensefarle a liberarse de la mascanlla en caso
Tamafio (nico Peor sincronia paderie-ventiador de wdmito:
Menos riesgo tlcerss facaes Menor descarga de muscuiahos respiriona * Hipofensidn (< 5%:). Redudr presidn inspiratoria
Rossgo e asfia i hay fallo del ventilador * Neumeotdrax (< 5%). Colocacion de tubo de drenaje
Tabla Il Tabla Ill
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La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera que la
presencia de UPP es uno de los indicadores mas importantes
para determinar la calidad asistencial de la red hospitalaria de
un pais (9). Casi el 95% de la UPP son evitables mediante unos
cuidados de enfermeria adecuados (10) por lo que si medimos
su incidencia y evolucion en nuestras unidades podremos
determinar la calidad de nuestro trabajo.

A la pérdida de continuidad de ciertas superficies epiteliales
del organismo causadas habitualmente por mecanismo de
presion y/o roce derivados del uso de dispositivos empleados
en el tratamiento de un proceso distinto o primario se le
denomina Ulcera Por Presion latrogénicas (11), como pode-
mos observar este tipo de heridas son las producidas por la
VMNI, por lo que es necesario su estudio, analisis y control
mediante protocolos de prevencion y tratamiento, asi como el
seguimiento de su incidencia para poder evaluar nuestros
cuidados.

La incidencia de ulceras por presion en la literatura es varia-
ble, entre el 5y el 20%. (12,13,14,15) segun los factores de
riesgo asociados a la poblacion afectada, los datos para el
estudio de la HPP en pacientes sometidos a VMNI son menos
graves a la vez que mucho mas escasos, alcanzando de un 5-
10% y muy asociado al tiempo de exposicion de la terapia (1,
16,17).

MATERIAL Y METODO

El Estudio descriptivo estadistico realizado es un estudio
retrospectivo, transversal y observacional, que abarca la tota-
lidad de pacientes que han requerido terapia de ventilacion
mecanica no invasiva ingresados en la Unidad de Gestion
Clinica situada en la 82 Planta del Hospital Virgen de Valme
Unidad de Neumologia de Sevilla, durante el afio 2010, un
total de 181. La muestra escogida abarca al 21% de los
pacientes ingresados en la Unidad ese afo, un total de 840y
a ella pertenecen todos los pacientes sometidos en algin
momento de su estancia a VMNI, tanto CPAP (presion positiva
continua en la via aérea) como BIPAP (presion positiva en la
via aérea a dos niveles).

El control y seguimiento de LAS HERIDAS POR PRESION y muy
especialmente las producidas en pacientes con VMNI fue
consensuado con la Direccion de Hospital como Indicador de
Calidad de procesos de la Unidad de Gestion dentro de los indi-
cadores de seguridad concebido como buenas practicas y/o
practicas seguras, debido como ya hemos relatado a la impor-
tancia que conlleva unos cuidados tanto preventivos como
curativos en el desarrollo de la aparicion de la UPP, es necesa-
rio su estudio, analisis y seguimiento para poder evaluar nues-
tro trabajo y protocolos establecidos a tal fin.

Este Estudio al ser retrospectivo ha evitado el sesgo debido a
la influencia que podria generar los profesionales sanitarios a
cargo de los pacientes escogidos al conocer el objeto de
estudio.

La recogida de la informacion se inicia en la llegada del pacien-
te a la Unidad con la valoracion del riesgo de desarrollar UPP
mediante Escala Emina por el personal de enfermeria que
recepciona el ingreso y el registro de la presencia o No de HPP
a su llegada Durante su estancia existen dos responsables
asignados en la Unidad encargados de realizar el control y
seguimiento de todas las UPP detectadas por los profesionales
de enfermeria anotadas en los registros establecidos de cada
uno de los pacientes en ella hospitalizados, informacion que es
digitalizada y analizada en periodos trimestrales y anuales para
evaluar desviaciones importantes de incidencias. (Figura 1y 2)

La informacion recogida e informatizada consta de:

N° de historia y ubicacion

Edad

Sexo

Estadio de HPP

Localizacion de HPP

Servicio Medico al que pertenece
Curacion o No durante su estancia
Puntuacion de Escala Emina
Fecha de alta

La comunicacion entre los profesionales responsable de cuida-
dos en la unidad es fluida, asi como, el registro de las detec-
ciones de upp se hace de forma responsable para permitir una
mayor y mejor informacion del tema, disminuyendo los errores
por falta de datos.

Si cabe resefiar que las lesiones de grado | en tabique nasal por
terapia ventilatoria no invasiva no han sido registradas en
nuestro estudio porque dicha terapia coincide con los tiempos
de suefio que habitualmente son de 6-8 horas tiempo mas que
suficiente para producir una lesion de este grado por lo que
habria que registrarlas cada vez que el paciente hiciera uso del
dispositivo y ademas sabemos que este tipo de UPP son rever-
sibles en pocas horas en cuanto deja la terapia. Asi que las UPP
registradas, controladas y en seguimiento en pacientes con
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VMNI son de grado II, Il y IV en nuestro estudio, aunque si son
tratadas localmente todas las heridas de grado I.

Este método de recogida permite determinar si la lesion es
producida durante su estancia, atribuible a nuestros cuidados
0 por el contrario ya se presentaba a su llegada por lo que No
es atribuible. Ademas al registrar la curacion o No de la herida,
nos va a ayudar a evaluar mejor nuestras actuaciones.

Para mantener unos cuidados homogéneos a este ambito de
actuacion se elabor6 un protocolo de prevencion y tratamiento
de UPP en 2008 y se actualizd mediante algoritmo de actua-
cion un afio mas tarde, con lo que establecemos una linea a
sequir, que hemos extrapolado en los cuidados para la preven-
cion y tratamiento de las lesiones producidas por la VMNI en el
tabique nasal.

El seguimiento de este indicador lleva implantado en la unidad
varios afios con la misma metodologia permitiendo detectar
desviaciones en la calidad de cuidados.

Los datos obtenidos del seguimiento del indicador son analiza-
dos por los responsables de su control, comunicados y/o
expuestos al resto de los miembros de la Unidad para determi-
nar cambios 0 No en las estrategias o protocolos de actuacion
en este campo.

RESULTADOS

El total de UPP registradas fue de 58. De las UPP identificadas
en el periodo del estudio el 59% se produjeron por cuidados
atribuibles al personal de la Unidad, el resto ya existian al
ingreso en nuestra Area de hospitalizacion. Segun localizacio-
nes de las heridas la mayor incidencia se encuentra en la zona
sacra 52%, seguida de los talones 16%, en zona del tabique
nasal se registran el 12% y por Ultimo un 20% en otras zonas,
como trocanter, orejas ....

El porcentaje separado por sexos establece un 27,8 % para los
pacientes femeninos, lo que supone que 2/3 partes de los
enfermos eran hombres. Por edades el grupo decenal
comprendido entre los 60 y 70 afios es quien presenta mayor
nimero de upp. Estos datos se mantienen cuando hablamos de
upp del tabique nasal por la terapia ventilatoria.

Del total establecido se produjo la curacion completa en 12 de
los casos, en un total de 58, lo que supone la 52 parte. En los
casos de upp nasales la curacion se consiguio en 1 de cada 4
pacientes.

Segun el grado de estadio de las UPP podemos comentar que
las ulceras de Il grado son las mas incidentes con un total del
48%, seguidas muy de cerca por las de | grado con un 44% vy
l6gicamente las heridas de mayor gravedad Il y IV grado son
menos frecuentes con un 6% y 1 solo caso respectivamente,
que ademas fue localizada a un paciente derivado del Servicio
de Cuidados Intensivos del hospital. Los porcentajes para las
upp nasales fueron de 70% para grado Il y 30 % restante de
grado Il pues no se llegaron a producir ninguna de IV grado y

como dijimos anteriormente no se registraron las de grado | por
los motivos ya citados.

La incidencia de ulceras por presion a nivel general en cual-
quier localizacion corporal se establecid en un 2,98%, mientras
que se acotamos los datos a las HPP atribuidas a la ventilacion
mecanica no invasiva la cifra es de 2,20%

Siete de cada 10 pacientes que presentan una HPP tienen un
valor en la Escala EMINA mayor de 8 lo que supone un riesgo
alto de padecer UPP, mientras que la proporcion se invierte y 6
de cada 10 pacientes con HPP por VMNI tienen un valor por
debajo de 8 en la escala Emina, considerado por la escala
como riesgo medio.

La evolucion del indicador en los Gltimos afios apenas ha sufri-
do desviaciones como podemos apreciar en la figura 3.

EVOLUCION ANUAL INDICADOR

250 4
200 - B Facientes
con s I
130 7 | : BHPP nazalas
Lk | Olncidencia
HPP Mazal
S0+
0 -
2007 2.003 2.009 200
Figura 3.
DISCUSION

Tanto la incidencia de UPP totales como las referidas a la
VMNI son mas bajas que las referidas en la literatura para
poblacion en areas hospitalarias, la diferencia se acentua si
hablamos de unidades de cuidados intensivos debido al
aumento considerable de factores de riesgo que podemos
encontrar en esos servicios, ademas la estancia media de los
pacientes ingresados en nuestra unidad no supera los 8 dias,
por lo que no son estancias prolongadas que favorezcan el
aumento del riesgo.

La poblacion masculina y en margenes de edad avanzados
tiene mayor riesgo de padecer UPP nasal debido a un aumen-
to en el nimero de terapias con VMNI, como consecuencia de
una mayor prevalencia de enfermedades candidatas a este
tratamiento en esa poblacion en concreto.

Las zonas de localizacion y los grados de estadios de las UPP
mas incidentes se corresponde a lo certificado en la bibliogra-
fia contrastada

La validez de pronostico para determinar el riesgo de pade-
cer UPP de la Escala EMINA no es tan efectivo si se trata de
lesiones nasales por VMNI pues los parametros que dicha
escala maneja influyen en menor proporcion que otros como
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el tiempo de exposicion o las presiones de la terapia ventila-
toria.

La incidencia de padecer UPP en general y lesiones por VMNI
en nuestra poblacion asistida en particular es menor que la
establecida por la bibliografia y documentacion publicada. No
se ha producido desviaciones en la incidencia como se refle-
ja en la evolucion y seguimiento en los distintos afios de
registro.

CONCLUSIONES

Con todos los datos podemos CONCLUIR que la incidencia de
ulceras por presion de la poblacion en estudio a nivel nasal por
terapia ventilatoria no invasiva es menor que la comentada en
la literatura existente. Ademas cabe reflejar que la validez de la
escala Emina es menor cuando se habla de UPP nasales provo-
cadas por el tratamiento con VMNI en detrimento del tiempo y
las presiones que maneje dicha terapia.
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TECNICAS DE ENFERMERIA

ANESTESIA DIGITAL A TRAVES DE LA VAINA FLEXORA:
RESCATANDO UNA TECNICA EN DESUSO

Resumen

anestesia digital completa.

Abstract

1. INTRODUCCION

La anestesia locorregional puede ser aplicada de multiples
formas, aunque en el ambito de las urgencias ambulatorias (0
extrahospitalarias), el bloqueo digital es la técnica mas habitual
para conseguir la anestesia de un dedo. Esta modalidad anes-
tésica se caracteriza por el bloqueo de un nervio periférico, con
el objetivo de obtener anestesia en el territorio inervado por el
mismo. (Figura 1).

Las principales indicaciones son:

— Lesiones de los dedos: heridas incisas, inciso-contusas,

La anestesia de los dedos de la mano es una técnica utilizada con frecuencia en
nuestros servicios de urgencias para el tratamiento de pequefias lesiones, asi como
en la cirugia programada de corta duracion. Actualmente las técnicas mas usadas
para conseguir la anestesia completa de dedos aislados son el bloqueo digital en
anillo y el bloqueo intermetacarpiano. Estas técnicas requieren varias punciones, una
dosis de anestésico local relativamente alta y no estan exentas de riesgos vasculo-
nerviosos. En cambio, la técnica que exponemos a continuacion exime de dichos
riesgos, por lo que deberia emplearse como técnica de eleccion para conseguir la

Anaesthesia of the fingers is a technique often used in our emergency department for
treatment of minor injuries and in elective surgery of short duration. Currently the
most common techniques used to achieve complete anaesthesia of fingers are
isolated digital lock and the lock ring intermetacarpal. These techniques require
multiple punctures, a local anaesthetic dose relatively high and is not risk-free
neurovascular. In contrast, the technique is set forth below disclaims such risks,
should therefore be used as a technique to get the full digital anaesthesia.

m Mario Alberto Avila Arriaza’

m José Manuel Palomo Gomez?

m Silvia Rodriguez Ramirez3
1. D.E. Centro Asistencial Fremap Ciudad Jardin — Sevilla.
2. D.E. Centro Asistencial Fremap Alcala de Guadaira (Sevilla)
3. D.E. UBDT Mutua Universal — Sevilla

PALABRAS CLAVE:

Anestesia digital,

Vaina flexora,

Dolor,

Lesion vasculo-nerviosa,
Sindrome compartimental.
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KEY WORDS:

Anaesthesia digital,
Flexor sheath,

Pain,

Neurovascular injury,
Compartment Syndrome.
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laceraciones, desbridamiento de heridas, panadizos, cuer-
pos extranos.
— Patologia de la ufia: paroniquia-absceso subungueal, ufia
encarnada, avulsion/exéresis ungueal, biopsia.
No obstante, este tipo de técnicas no estan exentas de compli-
caciones, que pueden ir desde efectos adversos relacionados
con la infiltracién de anestesia local como por una mala reali-
zacion de la técnica por parte del profesional sanitario.

Para ello existen una serie de recomendaciones que nos
ayudaran a minimizar estos efectos desagradables derivados
de la técnica en cuestion.
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2. OBJETIVOS

El objetivo de este trabajo es difundir el uso de una técnica que
a pesar de no ser novedosa esta en desuso, presentando multi-
ples ventajas con respecto al resto de técnicas utilizadas. Entre
las principales destacan:

— Disminuir el nimero de punciones y por tanto, el dolor que
generan las mismas

— Disminuir la cantidad de anestésico a aplicar

— Eximir de riesgos vasculonerviosos la técnica anestésica

Anestesia digital a través de la Vaina Flexora

3. TECNICA, MATERIAL Y METODO

Utilizaremos una jeringuilla de 2ml y una aguja 25G tipo insu-
lina. El anestésico habitual sera Mepivacaina al 1% sin adrena-
lina o Lidocaina al 1%, ambos con un inicio de accion rapido
(2-4 minutos) y una duracién de accién intermedia (40-60
minutos). (TABLA 1)

Una vez tomadas las medidas universales de asepsia, se loca-
liza el tendon flexor superficial del dedo a bloquear, palpando
su relieve sobre la cabeza del metacarpiano correspondiente.

Figura 1. Técnica de infiltracion a través de la vaina flexora

GRUPO INICIO DE ACCION DURACION PROPIEDADES/ EFECTOS SECUNDARIOS
Procaina Ester Lento Corta Alergénico/Vasodilatacion
Tetracaina Ester Lento (> 10 min.) Larga (> 60 min.) Elevada toxicidad sistémica
Lidocaina Amida Rapida (2-4 min.) |Intermedia (40-60 min.) | El mas habitual/ Vasodilatacion moderada
Mepivacaina Amida Rapida (2-4 min.) |Intermedia (40-60 min.) [ Similar a la Lidocaina/ Vasodilatacion leve
Prilocaina Amida Répida (2-4 min) | Intermedia (40-60 min)| %% ﬁg&(’g‘fg‘gﬁ%‘:‘;";agoss';t‘;ﬂ:;a/
Bupivacaina Amida  [Intermedia (> 10 min)| Larga (> 60 min) | Separacion de bloqueo sensitivo del motor
Tabla 1. Caracteristicas mas importantes de los anestésicos
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Anestesia digitcﬂ a través de la Vaina Flexora

Se introduce firmemente la aguja subcutanea hasta que se
punciona el tenddn flexor superficial (Fig. 1A). Es facil consta-
tar este hecho por la consistencia que ofrece el tendon, aunque
su comprobacion se obtiene movilizando pasivamente con
suavidad el dedo del paciente y observando cémo bascula la
aguja de forma inequivoca (Figs., 1B 'y 1C). Siempre sera prefe-
rible la movilizacion pasiva a la activa, que puede resultar dolo-
rosa. A continuacion se intenta introducir el anestésico sin éxito
debido a la resistencia que ofrece el tenddn, retiramos lenta-
mente la aguja hasta sentir una pérdida subita de resistencia,
en este momento estaremos situados entre el tenddn flexor
superficial y la vaina tendinosa, siendo éste el momento opor-
tuno para inyectar todo el anestésico (Fig. 1D). El bloqueo del
dedo se obtiene por término medio a los 3 minutos, pudiendo
retrasarse en el dorso de la primera falange.

La sensacion por parte del paciente de que el anestésico le
corre hasta la punta del dedo es la mejor comprobacion para
asegurarnos la ejecucion correcta de la técnica.

Lo mas destacable de esta técnica es que consigue, con una
dosis minima de anestésico local, un bloqueo completo de la
cara volar y dorsal del dedo.

La causa mas comun de fallo de la técnica es la inyeccion fuera
de la vaina tendinosa. En estos casos se obtendra igualmente
un bloqueo de los nervios digitales palmares, pero es aleatorio
el blogueo de los nervios dorsales.

4. TECNICAS DE BLOQUEO DIGITAL

A continuacion, haremos una breve descripcion a modo de
recordatorio de los distintos procedimientos que se emplean
para conseguir la anestesia completa de un dedo.

BLOQUEO EN ANILLO

El método mas utilizado es el bloqueo en anillo, efectuado en
la base del dedo mediante 2 6 3 punciones desde el dorso, ya
que es menos doloroso. Debido a la vecindad entre cada nervio
colateral y su arteria palmar respectiva, es necesario aspirar
siempre antes de inyectar el preparado anestésico, para
comprobar que no se ha lesionado la arteria respectiva y/o
depositado la solucién dentro de un vaso. A pesar de prescin-
dir de vasoconstrictores, existe el riesgo de que un excesivo
volumen de anestésico local provoque una elevacion de la
presion histica, con el consiguiente peligro de lesiones isqué-
micas.

BLOQUEO INTERMETACARPIANO

Otro método utilizado es el bloqueo intermetacarpiano. Aqui la
inyeccion se efectla, bien sea por puncioén palmar o dorsal, a
nivel del nervio digital comdn. Se inserta la aguja perpendicu-
lar entre los huesos, en la linea de la cabeza de los metacar-
pianos, hasta percibirla en la region palmar. Se inyecta el anes-
tésico a este nivel y posteriormente mientras se retira la aguja,
se realiza a nivel dorsal. Es necesaria una mayor dosis de

anestésico y el bloqueo afecta tanto al dedo interesado como a
las caras adyacentes de los dedos contiguos.

BLOQUEQ A TRAVES DE LA VAINA FLEXORA

La primera descripcion de este tipo de anestesia digital corres-
ponde a Chiu (1990). Al tratar dedos en resorte con una combi-
nacion de anestésico local y corticoide, observd que se
desarrollaba de forma rapida un bloqueo completo del dedo. Al
inyectar azul de metileno al 10% dentro de las vainas de los
tendones flexores, comprobd la existencia de una difusion
centrifuga del contraste que involucraba tanto a los nervios
digitales palmares como a las ramas dorsales terminales del
nervio radial superficial y cubital.

5. EFECTOS ADVERSOS DE LA ANESTESIA LOCAL
Generales

Los efectos adversos pueden producirse de forma local y sisté-
mica:

— Local: dolor, equimosis/fhematoma, infeccion, lesion del
tronco nervioso, lesion de la estructura subcutanea.

— Sistémica: actfenos, sabor metalico, parestesias, nauseas,
vomitos, vértigo, inquietud.
La mayoria de los efectos secundarios se produciran por
sobredosificacion, generalmente por inyeccion intravenosa
accidental, aunque la sintomatologia clinica sera leve dado
el pequenio calibre de los vasos a este nivel.

Derivados de la reaccidon alérgica

Son poco frecuentes con las amidas. La clinica consiste en
picor, urticaria, eritema, nauseas, vomitos, dolor, diarrea, tos,
disnea.

Derivados de la reaccidn psicégena

Son los mas frecuentes. La clinica tiene como origen el estado
de ansiedad provocado por el desconocimiento de la técnica
por parte del paciente. Consiste en sensacion de mareo al
levantarse de la camilla, palidez, sudacion, nauseas, bradicar-
dia, hiperventilacion y sincope.

TRATAMIENTO DE LAS REACCIONES LOCALES
Medidas para evitar el dolor

— Explicar el procedimiento 0 emplear una preanestesia topi-
ca.

— Utilizar agujas de calibre fino.

— Explicar al paciente la sensacion de “pinchazo”, “
“quemazon”, antes de que se produzca.

— Hacer manipulacion fisica (presion en la zona de puncion).

— Efectuar la técnica de forma cuidadosa, no moviendo la
aguja lateralmente.

— Realizar una reinsercion imbricada, si es posible.

picor”,
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Medidas para evitar la irritacion tisular

La inyeccion debe ser lenta y en tejido subcutaneo e inyectar
el menor volumen posible. Ademas, se deben realizar bloqueos
nerviosos siempre que exista indicacion para ello.

PREVENCION DE LAS COMPLICACIONES EN LA ANESTESIA
LOCAL

Para evitar las posibles complicaciones descritas anteriormen-
te, siempre tendremos en cuenta las siguientes recomendacio-
nes:

— No sobrepasar las dosis maximas y usar concentraciones al
1%.

— Esperar el tiempo de latencia previo a intervenir (3-10 min).

— Preguntar por alergias (indagar sobre procedimientos
dentales previos).

— Desinfectar generosamente la zona a infiltrar.

— Aspirar la jeringa “siempre” antes de presionar el émbolo, y
presionar suavemente. Si aparece aspiracion sanguinea,
interrumpir la anestesia presionando levemente la zona con
una gasa estéril y desechar la jeringuilla, continuando la
infiltracion con una nueva.

— Si en el momento de la puncién apareciera un dolor intenso
y generalmente irradiado, es debido a la afectacion de una
terminacion nerviosa; en este caso, retirar levemente la
infiltracion peri neural y continuar infiltrando en otra zona.

— Preguntar a menudo al paciente para valorar precozmente
cualquier complicacion.

— Evitar hacer comentarios inapropiados que asusten al
paciente y mantener siempre contacto verbal con él.

6. CONCLUSIONES

La técnica que intentamos divulgar ofrece varias ventajas
respecto a los métodos anteriores. El volumen de anestésico
local requerido es menor (2 ml en adultos y 1 ml en nifios) y el
bloqueo se obtiene con mayor rapidez, por término medio, a los
3 minutos. Ademas, el riesgo de lesion vasculonerviosa o la
aparicion de sindrome compartimental son inexistentes y, por
Gltimo, solo precisa una puncion, por lo que el dolor expresado
por el paciente es significativamente menor.

Anestesia digital a través de la Vaina Flexora

A la hora de elegir una técnica, aquella que a igual eficacia sea
menos agresiva, invasiva y menos complicaciones potenciales
pueda provocar es la que se deberia emplear como técnica de
eleccion, en este caso, para conseguir la anestesia completa
de un dedo aislado.
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ENFERMERIA MEDICO-QUIRURGICA

CASO CLINICO: APLICACION DE MIEL PARA EL
TRATAMIENTO DE ULCERAS BASADO EN LITERATURA

CIENTIFICA.
CLINICAL CASE: APPLICATION OF HONEY FOR THE TREATMENT OF

ULCERS BASED ON SCIENTIFIC LITERATURE

m José Antonio Pérez Sanchez
B Hospital de Traumatologia Virgen del Rocio (Sevilla) y anteriormente
DE de la Residencia de Ancianos Madre de Dios de Almonte (Huelva).

Resumen PALABRAS CLAVE:

El uso de la miel puede ser una alternativa a los tratamientos tradicionales de labo- v Miel
ratorio. -
atorio - , v/ Tratamiento,
Al ser un producto natural, economico y presente en todas las culturas, podria ser v Ulcera
beneficiosa su utilizacion. L
. - . . . . v/ Propiedades,

Para poder describir los beneficios de la miel en el tratamiento de ulceras y heridas, v Beneficios
se realiza una revision de la literatura cientifica. ’

. . . v/ (aso.
La alta osmolaridad de la miel es responsable de los efectos beneficiosos que posee,

ya que tiene propiedades antibacterianas, estimulantes, cicatrizantes y muchas mas.
La enzima glucooxidasa es responsable de la liberacion de perdxido de hidrdgeno, que participa en el proceso de curacion.
Queda constancia en la literatura cientifica que la miel en estado puro ha sido usada con éxito en el tratamiento de tlceras y
heridas, sin que se produzca ningln efecto adverso.

Se expone el caso clinico de una paciente en la que se utilizd miel pura para tratamiento de Ulceras por declbito.

Abstract

KEY WORDS:

The use of the honey can be an alternative to the traditional treatments of laboratory.

Because of being a natural, economic and present product in all the cultures, could v’ Honey,

be beneficial its use. In order to be able to describe to the benefits of the honey in the v’ Treatment,
treatment of ulcers and wounds, a revision of scientific literature is realised. The high v Ulcer, )
osmolaridad of the honey is responsible for the beneficial effects that own, since it v Properties,
has anti-bacterial properties, stimulating, healing and many more. The enzyme v Benefits,
glucooxidasa is responsible for the liberation of hydrogen peroxide, that participates v Case.

in the treatment process. It is certainty in the scientific literature that the honey in
pure state has successfully been used in the treatment of ulcers and wounds, without
no adverse effect takes place. The clinical case of a patient is exposed in whom pure honey for treatment of ulcers by position
was used.

1. INTRODUCCION tlcera. La severidad de la Ulcera aumenta el costo global
porque el tiempo de curacion es mas prolongado y la inciden-

Las Glceras de presion son un importante problema de saluden  Cia de complicaciones més alta en los casos mas severos.!

todas las escenas del cuidado y tiene un gran impacto en los

pacientes y en los recursos del Sistema de Salud y socio-sani-  Existen muchos trabajos y literatura acerca del uso de la miel

tario. El costo de tratamiento de una tlcera de presion aumen-  sobre cierto tipo de heridas y en diversos paises, amén de

ta substancialmente en razon directa con la severidad de la  describir las propiedades y efectos que la miel produce.>
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Caso clinico: aplicacién de miel para el tratamiento de Glceras basado en literatura cientifica

Antiguamente, la miel fue utilizada de forma topica por los
chinos, romanos, egipcios, y griegos con propositos medicina-
les. Las tabletas médicas excavadas de Mesopotamia indican
que la miel era un ingrediente com(n en muchas prescripcio-
nes. En medicina egipcia antigua, la miel era el ingrediente
mas para el uso interno y externo enumerado en los papiros de
Ebers y de Edwin Smith. Se usaba la miel para el tratamiento
del dolor de estémago, retencion urinaria y como ungiiento
para la piel seca. Fue utilizada en el tratamiento de heridas y
quemaduras, irritacion de piel, y las enfermedades del ojo.
También Hipdcrates (460-357 a.c.) menciona la miel en su
obra “Consideraciones sobre el tratamiento de las heridas”, asi
como Celcius, Aristoteles, Dioscorides quien establecid que la
miel “era buena para todas las Ulceras podridas, quemaduras
por el sol, inflamacion de garganta y tos”. Van Keetal en 1892,
reportd actividades antibacterianas. En 1971, Sir John Hill
escribid el libro “Las virtudes de la miel para prevenir muchos
de los peores desordenes, y cura de muchos otros”. Segln
loirish (1985), el Dr Liicke en 1933 propone tratar las heridas
infectadas con un ungiiento a base de miel y aceite de higado
de bacalao. En 1988 Heinerman, recomienda la aplicacion de
miel en el tratamiento de Ulceras, lesiones herpéticas, grietas y
llagas.

Actualmente se conocen las propiedades y efectos que la miel
posee y que resultan beneficiosos para el paciente y para la
curacion de sus heridas por presion.

Hoy dia, existen multiples apésitos interactivos y bioactivos con
propiedades cicatrizantes de venta en el mercado, pero que
debido a veces a su elevado coste, hacen en ocasiones, que
solo sea posible su aplicacion en una pequefia parte de la
poblacion.

El objetivo de este articulo es divulgar las posibilidades de la
miel en el tratamiento de Ulceras y heridas mediante la expo-
sicion de un caso clinico apoyado en una revision de la litera-
tura cientifica, con el fin de fomentar su uso en ulceras por
decubito.

CARACTERISTICAS DE LA MIEL

La miel proviene de la elaboracion del néctar que recogen las
abejas principalmente de las flores. Tiene varios usos: nutricio-
nal, estético, herbolario, y terapéutico.

Segun la National Money Borrad (2003) 3,la miel tiene un pH
acido de alrededor de 3,9 ; contiene &cido glucénico de 0,57%,
es una sustancia hiperosmolar, con alta presion osmotica y
baja actividad de agua “Aw0.5 (16% de agua) en un rango de
temperatura de 4 a 37°C, donde su viscosidad decrece rapida-
mente al incrementarse su temperatura, por lo que en estado
puro suele ser espesa. Para recuperar su consistencia liquida
debe ser calentada al bafio Maria hasta que la mezcla sea
homogénea, y sin sobrepasar los 37° C para que no pierda
propiedades. Se recomienda su conservacion en un recipiente
con cierre hermético y almacenarla en un lugar fresco, seco, y
alejado de la luz ya que la miel puede ser colonizada, sobre
todo por levaduras y mohos, y éstos pueden producir fermen-

taciones de azlcares, y como consecuencia alteraciones en el
olor, sabor y color de la miel, aunque si se conserva adecuada-
mente, su PH acido y la alta concentracion de azlcares dificul-
tan su posible contaminacion.

Ademas es bactericida (Mosby 1998), ya que destruye las
bacterias, microorganismos unicelulares, bacilos, cocos, vibrio-
nes, etc.

Figura 1. Abeja

=,
= W N
Figura 2. Miel

Composicion: Se compone de carbohidratos predigeridos (lo
que facilita su absorcion (Jones, 20086). Sus principales azlca-
res son la fructosa y la glucosa, entre otras, presentados como
monosacaridos y disacaridos, y posee hasta un 20% de hume-
dad. Contiene proteinas, vitaminas y enzimas, siendo la princi-
pal la glucooxidasa; posee treinta y cinco minerales, lipidos y
flavonoides, ademas de otra serie de elementos, entre los que
destacan la germicida y la inhibina que son antibi6ticos natu-
rales.

Propiedades: Alcaraz y Kelly (2002), Bang, Buntting y Molan
(2003), Okeniyi, Olubanjo, Ogunlesi y Oyelami (2005) y White
(2005) describen una serie de de propiedades de la miel sobre
la curacion de las heridas: accion antimicrobiana, que estaria
dada por la alta osmolaridad de la miel y, principalmente, debi-
do al efecto del perdxido de hidrdgeno producido en forma
lenta y sostenida por la enzima glucoxidasa, manteniendo un
efecto antimicrobiano con una concentracion 1.000 veces mas
alta que un antiséptico usado cominmente, sin los efectos
adversos sobre la cicatrizacion (Andrades et al., 2004; Alcaraz
& Kelly, 2002; Bang et al., 2003; Lotfy et al., 2006). La acidez
de la miel y la acidificacion local de la herida previene el efec-
to nocivo que produce el amoniaco resultante del metabolismo
bacteriano, incluso permite una mejor cesion del oxigeno que
transporta la hemoglobina.
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Caso clinico: aplicacién de miel para el tratamiento de Glceras basado en literatura cientifica

La miel tiene asimismo cierto poder desbridante del tejido
necrético. La alta osmolaridad que presenta la miel es debida
a su elevada concentracion de azlcares. Esto le permite
extraer suero de los tejidos circundantes por 6smosis creando
en la herida un medio ambiente hdmedo que favorece la
formacion del tejido de granulacion. Ademas se promueve el
desbridamiento autolitico mediante la conversion del plasmino-
geno inactivo en la matriz de la herida a su forma activa, la cual
es la mayor enzima proteolitica encontrada en la sangre; seria
un efectivo desodorizante debido a la metabolizacion de la
glucosa por parte de la bacteria, en preferencia al tejido necro-
tico, resultando en la produccion de acido lactico y no en los
compuestos malolientes generados de la degradacion de
proteinas; estimularia la actividad antinflamatoria en las célu-
las del cuerpo, mediante la proliferacién de linfocitos By Ty la
activacion de los fagocitos con concentraciones de miel tan
reducidas como un 1% (Subrahmanyam, 1998). También esti-
mularia a los monolitos y la liberacion de citoquinas, el factor
de necrosis tumoral [TNF] alfa, interleuquina [IL] -1, e IL-6
(Tonks, Cooper, Jones, Blair, & Parton, 2003; Visavadia,
Honeysett & Danford, 2008)*. Estos efectos rapidamente redu-
cirian el dolor, el edema y el exudado y minimizarian la cicatri-
zacion hipertrdfica. La actividad antiinflamatoria también es
debida al peréxido de hidrégeno. Cuando la miel es aplicada
sobre una herida, esta enzima produce a nivel local una libera-
cion lenta de perdxido de hidrogeno, que es el responsable de
las propiedades antioxidantes y antiinflamatorias al prevenir la
formacion de radicales libres. También se le atribuye un cierto
estimulo de la inmunidad a nivel local. (Figura 3).

Del mismo modo, estimularia el desarrollo de nuevos capilares
en el tejido herido y la multiplicacion celular, lo que llevaria a la
estimulacion del crecimiento de fibroblastos y células epitelia-
les, y con ello, a la reparacion del dafio (Gutiérrez, Castafion,
Giitrén & Vega, 2005).

Los componentes de la miel aportan un suplemento de
elementos nutritivos, que mejora el sustrato en el ambiente
local y contribuye a la angiogénesis, aumenta la tasa de creci-
miento del tejido de granulacion, es decir, la epitelizacion, e
inicia el proceso de cicatrizacion en heridas cronicas (Andrades
et al., 2004; Alcaraz & Kelly, 2002; Bang et al., 2003; Bangroo,
Khatri & Chauhan, 2005; Lotfy et al., 2006; Robson, 2004). La
utilizacion de miel puede modificar la produccion excesiva de
colageno y reducir la aparicion de cicatrices, evitar la retrac-
cion de la piel y evitar las cicatrices hipertrdficas en quemadu-
ras.

Podemos resumir que “La miel crea un ambiente himedo,
reduce la infeccion, estimula en los tejidos tratados la angiogé-
nesis, granulacion y epitelizacion, reduciendo el edema y
exudado, asi como el mal olor que presentan algunas heridas.
Las propiedades antimicrobianas derivan de su alto contenido
en azucar y su baja humedad, las propiedades del dcido gluco-
nico, y las propiedades del perdxido de hidrégeno”.

Asi, podemos resumir /as propiedades de la miel en la siguien-
te tabla.

PROPIEDADES DE LA MIEL PARA EL TRATAMIENTO DE
ULCERAS Y HERIDAS

FAVORECE LA DESBRIDACION.

ESTIMULAN LA GRANULACION, EPITELIZACION Y
ANGIOGENESIS, Y SINTESIS DEL COLAGENO.

APORTA NUTRIENTES A NIVEL LOCAL.

AUMENTA EL APORTE DE OXIGENO POR PARTE DE LA
HEMOGLOBINA.

ACIDIFICACION LOCAL DE LA HERIDA.

EFECTO ANTIINFLAMATORIO.

DISMINUYE EL DOLOR.

REDUCCION DEL OLOR, EDEMA Y EXUDADO.
PREVENCION DE LA MACERACION.

FAVORECE LA HUMEDAD DE LA HERIDA.

ESTIMULAN LA INMUNIDAD A NIVEL LOCAL.
ANTIBACTERIANAS Y ANTIFUNGICAS.

REDUCCION DE CICATRICES HIPERTROFICAS.

Figura 3. Propiedades de la Miel.

Una consideracion especial es la Esterilidad de la Miel. Esta al
ser un producto natural, conlleva la posibilidad tedrica de poder
desarrollar botulismo a partir de las esporas de Clostridium
Botulinum, si bien hay ninguna evidencia descrita en ninguno
de los articulos evaluados. Este problema se solucionaria
mediante la esterilizacion de la miel en un autoclave, median-
te irradiacion con rayos gamma a dosis de 25 KGy.

La aplicacion mas recomendada es empapando apositos esté-
riles con miel liquida, o impregnando cavidades profundas en
toda su superficie mediante una jeringa. Se debe dejar actuar
de 2 a 3 dias, lo que le permite interactuar con el lecho de la
herida.

Se deben tener como consideraciones generales observar la
fecha de caducidad de la miel, y realizar las curas siempre de
la manera mas aséptica y antiséptica posible.

2. CASO CLiNICO
MATERIAL Y METODOS

Con el fin de comprobar el uso de la miel en Ulceras y heri-
das, se evalud si existia el suficiente respaldo cientifico como
para validar su uso en la practica clinica. Para ello hubo que
localizar aquellos articulos que hiciesen referencia al uso de
miel, y conocer las condiciones de uso. Se utiliz6 como motor
de busqueda la base de datos Cuiden Plus, PubMed,
ProQuest, Nursing & Allied Health Source, etc, revisando arti-
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Caso clinico: aplicacién de miel para el tratamiento de Glceras basado en literatura cientifica

culos cuyos afos de publicacion fuesen del 2001 a la actua-
lidad, encontrandose sobre una treintena de articulos a texto
completo.

Una vez revisada la literatura cientifica respecto al tratamiento
de Ulceras y heridas, con miel, se planted utilizarla en este caso
para el tratamiento de 2 Ulceras, una localizada en Miembro
Inferior Izquierdo y otra en zona de Gliteos-Sacro, en una
paciente de 91 afos.

Se trataba de una mujer con vida cama sillén hospitalizada en
la Residencia de Ancianos Madre de Dios de Aimonte (Huelva),
hipertensa, no diabética, sin alergias. Su higiene era correcta,
alimentacion adecuada, y disponia de un colchdon antiescaras.
La paciente era totalmente dependiente para ABVD, precisando
ayuda para la higiene, la alimentacion, vestido, movilizacion,
etc.

Se decidio utilizar este tratamiento viendo que con los produc-
tos de laboratorio habituales (hidrocoloides, alginatos, hidroge-
les, etc), las Ulceras no mejoraban tras varios afios de trata-
miento. Su familia siempre estuvo informada de su situacion y
del tratamiento mediante miel.

Al inicio del presente tratamiento la paciente presentaba:

1. Tres ulceras de grado IV en Gl(teo Derecho. (Figura 4).

Figura 4. Ulceras en Glateo Derecho

2. Varias dlceras de grado lll en Miembro Inferior Izquierdo

Figura 5. Ulceras en Miembro Inferior Izquierdo

Bajo la autorizacion de su familia, se realizaron las curas por
todo el equipo de enfermeria del centro.

A continuacion se realiza una descripcion de las curas:

Material Utilizado

Miel de abeja

Suero Fisioldgico
Povidona Yodada
Jeringas de 5y 10 cm?®

Compresas quirlrgicas

Gasas

Pinzas estériles

Bisturi

Apositos del tipo Mefix

Guantes estériles y desechables
I ES

Procedimiento

- La cura se realiza una vez la paciente ha realizado su aseo
completo.

- Se realiza una valoracion de la situacion global de la pacien-
te, informandola del proceso de cura.

- Se coloca durante el procedimiento en declbito lateral
izquierdo, ya que es la posicion que mejor tolera la pacien-
te y en la que se expone la zona a curar de una mejor forma,
y donde se hace una inspeccion visual y se valora la Ulcera.

- Se etiquetan las ulceras como grado IV, profundas con afec-
tacion de dermis, epidermis, tejido adiposo, tejido muscular,
con piel perilesional levemente macerada y agrietada.

- Se retiran los restos de la cura anterior.

- Se realiza un lavado de la herida con suero fisioldgico a
chorro y ademas en el interior del lecho de la herida utilizan-
do pinzas estériles y si es necesario mediante jeringas.

- Se procede a deshridamiento quirlirgico mediante bisturi
(cuando existe tejido necrético) y nuevo lavado de herida
con suero fisioldgico.

- Tras el lavado de la zona, se procede al secado mediante
compresas quirdrgicas y pinzas.

- En la zona perilesional se le aplica Povidona Yodada
mediante gasa y pinza estéril.

- En el lecho de la herida se procede a la aplicacion de miel
mediante jeringas de 10 ml, cantidad aplicada en funcion
del tamafio del lecho de la herida.

Para la aplicacion de la miel, ésta se aplicé en estado liquido
tras calentarla al bafio Maria sin sobrepasar los 37 °C.

Posteriormente se cubri6 la miel con compresas quirtirgicas

para absorcion del exudado y se cubrié definitivamente con

Mefix.

- Alapaciente de manera periddica y cada 4 horas se le reali-
zan cambio posturales.

- Registro de la cura, asi como de la evolucion de las Ulceras
en un registro del centro.

HYala .33
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA ACTIVADOS

Deterioro de la integridad cutdnea relacionado con
factores mecanicos: cortes, presion, cizallamiento,
abrasion manifestado por alteracion de la superficie
de la piel (epidermis) y destruccion de las capas de la
piel (dermis)

Deterioro de la integridad tisular relacionado con facto-
res mecanicos manifestado por destruccion tisular.
Dolor agudo relacionado con la presencia de ulceras
por decubito manifestado por informe verbal de la
paciente.

Riesgo de infeccidn secundario a la presencia de Ulce-
ras por decubito cercanas a orificio anal.

Figura 6. Cura en Gluteos Incontinencia urinaria funcional.

Incontinencia fecal.

Deficit de Autocuidados: Alimentacion, Bafio, Vestido,
uso del WC.

Deterioro de la movilidad en la cama.

NoC

Curacion de las heridas por segunda intencion
(Formacion de cicatriz, disminucion del tamano de las
heridas).

Nivel de Dolor (Disminucion del dolor referido).

Control y prevencion de la infeccion.

Continencia urinaria o manejo del sondaje vesical Si
procede.

Continencia fecal.

Figura 7. Cura en M. Inferior Izquierdo Cuidados personales: alimentacion, bafio, vestido, uso
del WC.

Nivel de movilidad en la cama.

Ademas del tratamiento de las Glceras, ademas la paciente Manejo de presiones.
seguia un estricto control médico mediante el facultativo del
centro. El equipo de Enfermeria administraba la medicacion
que la paciente realizaba, y se le realizo un plan de cuidados
especifico, que resumo a continuacion:

ESCALA NORTON: 14 puntos. Riesgo Alto de padecer Ulcera por Vigilancia de la piel. .
decubito Cuidados de las ulceras por presion.
INDICE DE BARTHEL: 5 puntos. Dependencia Total Cuidado de las heridas.

Administracion de analgésicos
0JETIVO: Curacién de las Ulceras. Medidas preventivas contra Ia infeccion.

Manejo de la incontinencia urinaria o del sondaje vesi-
MEDIDAS A ADOPTAR: cal si procede.

Manejo de la incontinencia fecal.
- Curas de Ulceras cada 24 horas. Ayuda con los autocuidados: alimentacion, bafio, vesti-
- Cambios posturales cada 4 horas para eliminar la presion do, uso del WC. .

en zonas de dlceras. Cuidados del paciente encamado (cambio de posicion,

- Cambios de pafial para evitar infecciones y maceracién por vigilancia de la piel).

zonas himedas. Fomento del gjercicio (vida cama-sillon).
- Hidratacion de piel sana. Ayuda con el autocuidado (fransferencia cama-sillon).

- Nutricion adecuada.
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3. RESULTADOS 2. Miembro Inferior Izquierdo: Al mes y medio de tratamien-
to presentaba una curacion casi completa. En cuatro meses la
La evolucion de ambas Ulceras fue la siguiente: curacion fue definitiva.

1. Glateo Derecho: Tras un afio y 2 meses de tratamiento las
Ulceras cicatrizaban de manera evidente. (Figura 10).

Figura 8. Tras 4 meses Figura 11. Tras mes y medio

Figura 12. Tras cuatro meses

Como se puede observar en las imagenes la evolucion fue
satisfactoria durante al menos afio y medio, pero se quiere
indicar que no se pudo continuar con el tratamiento pues la
paciente fallecié por motivos ajenos al presente caso clinico.

4. DISCUSION

Existe una controversia entre la efectividad real de la miel. Si
bien la mayoria de los autores coinciden en los beneficios de
la miel sobre la cicatrizacion de las heridas y Ulceras, y en sus
estudios existe evidencia cientifica sobre la mejora en cuan-
to al tiempo de cicatrizacion con respecto a otros productos
(Jones, 2006), sin embargo existen textos sobre el tema en la
que no se puede establecer la real efectividad de la miel, los
ensayos aleatorios controlados y estudios comparativos son
Figura 10. Tras un afio y 2 meses escasos; habitualmente se encuentra en la literatura la
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descripcion de casos clinicos (Fox, 2002). Y es que revisada
la literatura cientifica varios autores concuerdan en que el
uso de la miel puede ser una alternativa a las terapias tradi-
cionales, aunque se necesita realizar grandes estudios
comparativos entre miel y otros tratamientos. Uno de estos
autores fue Molan, quien publicd una critica positiva con
varios informes acerca del uso clinico de la miel. En él, se
describen los resultados positivos en el cuidado de Ulceras,
descrito en 17 ensayos controlados al azar (1965 pacientes)
y cinco ensayos clinicos de otras formas (97 pacientes) trata-
das con miel.

La evidencia obtenida debe utilizarse con precaucion ya que
los resultados obtenidos pueden deberse a la plausibilidad
bioldgica del proceso de cicatrizacion (Moore et al., 2001).
Kingsley, en 2001, explica desde su estudio, que no todos los
efectos esperados se obtienen en la practica, por lo que no se
podrian generalizar sus beneficios.

Si existen, sin embargo, casos clinicos, como es el que descri-
be el presente articulo, los que avalan el uso de la miel para el
tratamiento de Ulceras, heridas o quemaduras. También hay
estudios relacionados, como el de Postmest (1993) y Boogard
(1993), quienes encontraron resultados estadisticamente signi-
ficativos al usar la miel producida por las abejas en heridas y
piel ulcerada. Ademas Ndayisaba G.(1995) redescubrid las
propiedades curativas de la miel en un estudio realizado a 40
pacientes con heridas de origen variado y quemaduras infecta-
das, donde la miel fue curativa en el 88% de los casos.
Asi los investigadores que han realizado estudios de curacio-
nes con miel de abeja describen la miel como una sustancia
ideal para casi todo tipo de heridas y tlceras, con excepcion de
las que estén infectadas por Mycobacterium (Allen KI 1993,
Subraham M 1993 y Efem SE 1988).

El tratamiento realizado en este caso clinico no puede tener
validez cientifica, pero debido a la vision practica que puede
aportar bajo determinadas circunstancias, (escasos recursos
econdmicos, tratamiento habituales que no responden, etc), se
decidio presentarlo mediante el presente articulo.

5. CONCLUSION

El uso topico de la miel para el tratamiento de Ulceras, heridas
y quemaduras debe considerarse una alternativa a los métodos
de cura habituales. De hecho hay datos que apoyan la eficacia
del uso de la miel en pacientes con presencia de heridas y
Ulcesras. Estos datos demuestran claramente que no se produ-
cen reacciones alérgicas ni efectos secundarios significativos.
La miel consigue una rapida eliminacion del olor en la herida,
mejora la granulacion y la epitelizacion, reduce los exudados y
favorece la esterilizacion de las heridas. Ademas de sus
componente alimenticios, la miel tiene actividades antiinflama-
torias y antioxidantes que la hacen propensa para su uso en
cura de heridas.

Hay enormes datos que apoyan la eficacia de la miel en la
gerencia de heridas. La miel es un producto natural que da
buenos resultados en el tratamiento de heridas y Ulceras de
diversa etiologia, gracias a la multiplicidad de sus componen-
tes. Ademas de sus componentes alimenticios valiosos, la miel
tiene actividades antiinflamatorias y antioxidantes que le hagan
un tema natural conveniente para la cura de la herida. La miel
libera peroxido de hidrdgeno, disminuye las prostaglandinas, y
hacen que exista un pH, acidez y osmolaridad dptimas para el
proceso curativo de la herida. Ademas ayuda en la extirpacion
de infecciones microbianas. Ademas, la miel tiene considera-
bles efectos sobre los elementos celulares de la inmunidad y
de la produccion del anticuerpo.

Las propiedades antibacterianas, antiinflamatorias y estimu-
lantes de la cicatrizacion se apoyan en ensayos clinicos publi-
cados en la literatura cientifica, confiriendo una cierta seguri-
dad a la hora de su uso en la practica clinica.

Ya que no son muchos los estudios publicados desde el ambi-
to de Enfermeria, se deberia animar a desarrollar estudios
comparativos entre miel y tratamientos estandar, lo que abriria
una linea de investigacion en este sentido.

Quizas en el ambito de Atencion Primaria, Residencias de
Ancianos, Alas de Hospitalizacion de Cuidados Paliativos, etc,
es donde podrian ser mas sensibles de realizar este tipo de
estudios.

Cualquier ensayo que se realice proximamente debe especifi-
car el tipo de miel usada, sus condiciones de uso, método de
aplicacion, etc, con el fin de poder obtener los mejores resulta-
dos.

La miel al ser un producto natural, econémico y disponible en
cualquier cultura, podria beneficiar a aquella poblacion que
habitualmente no puede acceder a la utilizacion de productos
caros de laboratorios.
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INVESTIGACION

LAS RECLAMACIONES EN UN CENTRO DE ATENCION

PRIMARIA DE NUEVA CREACION

THE CLAIMS IN A CENTER OF PRIMARY ATTENTION OF NEW
CREATION
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Centro de Salud EI Alamillo. Sevilla

Resumen

Se realiza un estudio de tipo descriptivo sobre las reclamaciones de un centro de
salud de atencion primaria de nueva creacion.

Se obtiene una muestra de 101 reclamaciones en el periodo de un afio recogidas por
escrito en el libro de sugerencias y reclamaciones a disposicion de los usuarios del
centro.

Se valoran una serie de parametros como son sexo y edad del reclamante, mes de la
reclamacion, profesional reclamado y motivo de la misma.

Los resultados evidencian que el perfil aproximado del reclamante es el de una mujer
de 40 afios de edad, que el profesional mas reclamado es el médico y que la principal queja tiene que ver con la demora en
la atencion.

Asimismo se observa una disminucion en el niamero de reclamaciones cuando se pone en marcha un seguimiento de las
mismas para saber la calidad percibida por el usuario reclamante.

Abstract

We performed a descriptive study on the claims of a health centre primary care start-
ups.

A sample of 101 claims in the one-year period is contained in writing in the book of
suggestions and complaints available to the wusers of the centre.
We estimated a series of parameters such as sex and age of the claimant, the claim
month, professional claimed and reason for it.

The results show that the approximate profile of the claimant is a woman of 40
years of age, the most claimed professional is the doctor and that the main complaint has to do with the delay in care.

Also there is a decrease in the number of complaints when a monitoring is started to determine the quality perceived by the
user complaining.

PALABRAS CLAVE:

Reclamacion

Indicador de Calidad
Libro de Sugerencias y
Reclamaciones

Motivo de Queja

R S~

KEY WORDS:

Claim

Indicator of Quality
Book of Suggestions and Claims
Motive of Complaint

S S

encontramos y que rige todas las acciones llevadas a cabo en
nuestros centros sanitarios.

INTRODUCCION

La principal funcion enfermera, en este caso en Atencion

Primaria, es contribuir a la mejora de la salud de nuestra pobla-
cion, mediante un enfoque integral, para prevenir, promover,
diagnosticar, tratar y rehabilitar los procesos de salud, ofre-
ciendo siempre la maxima seguridad , confianza, acceso, conti-
nuidad y calidad, junto con un uso de recursos responsable.

Es en el marco del Il Plan de Calidad del Sistema Sanitario
Publico de Andalucia 2010/2014, del cual emana la Estrategia
para la Seguridad del Paciente, en el contexto en que nos

La Seguridad del Paciente viene planteada como un Indicador
de Calidad de la actividad sanitaria en la CA Andaluza y en Ulti-
ma instancia, las reclamaciones y quejas de los usuarios como
instrumentos generadores de la informacion necesaria para la
recogida de datos de interés.

A comienzos de este afio 2011 me incorporo como enfermera
asistencial a un centro de salud de nueva creacion, formado
por profesionales de otros centros de la ciudad tras una rees-
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tructuracion organizacional del Distrito de Atencion Primaria de
Sevilla.

Tras un afo de funcionamiento, el centro pasa por distintos
cambios de direccion, con consiguientes cambios funcionales
y de organizacion, y un llamativo nimero de reclamaciones por
parte de los usuarios.

En conversaciones con la nueva direccién del centro, nos resul-
ta a ambas partes atractiva la idea de profundizar en los moti-
vos de esas reclamaciones, para asi poder disefiar estrategias
de mejora.

Ademas, uno de los objetivos del afio para esta Unidad de
Gestion Clinica en cuestion es abrir una linea de investigacion.
La satisfaccion del cliente se considera un elemento funda-
mental en el enfoque actual de la calidad asistencial. Nos acer-
camos a los usuarios de nuestro centro a través de sus recla-
maciones para escuchar sus opiniones respecto al servicio que
ofrecemos.

La informacion de las reclamaciones es Util para dar soluciones
concretas a problemas concretos, es instrumento para detec-
tar areas susceptibles de mejora y para adecuar la organiza-
cion de los centros a la satisfaccion progresiva de las expecta-
tivas de los usuarios.

OBJETIVOS
GENERAL

Por tanto el objetivo de este estudio es analizar las caracteris-
ticas de las reclamaciones presentadas por escrito por los
usuarios de la Unidad de Gestion Clinica, en adelante UGC, El
Alamillo (Sevilla) durante su primer afio de andadura, de junio
de 2010 a julio de 2011.

ESPECIFICOS

e (Categorizar las reclamaciones, clasificandolas por motivos
de las quejas y/o sugerencias.

e Describir el proceso de gestion de las reclamaciones en
este centro especificamente.

e Conocer areas de mejora del centro mediante la opinion
expresada por los usuarios en las reclamaciones.

MATERIAL Y METODOS
CARACTERISTICAS DEL CENTRO DE SALUD ESTUDIADO

El presente estudio se realiza en la UGC EI Alamillo (Sevilla).
Este centro atiende a una poblacién de 26000 ciudadanos de
diversos sectores de poblacion. Esta situado en la zona norte
de la ciudad.

Es un edificio de nueva planta de 1838 m? dtiles de los 2812
m. construidos, compuesto en lo que a personal se refiere por:
16 médicos de familia, 3 pediatras, 15 enfermeras, 4 auxiliares
de enfermeria, 1 matrona, 1 Enfermera Gestora de Casos, 1

trabajadora social y 7 profesionales de la unidad de atencion al
ciudadano.

En cuanto a la poblacién correspondiente a nuestro centro, es
llamativo al observar la piramide poblacional (ver grafico 1), el
estrechamiento de la base por el descenso de la fecundidad y
el gran nimero de efectivos entre 25 y 49 afios que se corres-
ponden para el conjunto de la ciudad de Sevilla con los nacidos
en las décadas de 1960/1970, mientras que en la UGC El
Alamillo este fendmeno esta mas influido por la inmigracion ya
que esta zona concentra los mayores porcentajes de extranje-
ros empadronados de todas las UGC del Distrito Sevilla.

Alamillo

Mujeres

Hombres

Gréfico 1.

Con respecto al indice socioeconomico (ISE), se puede hacer
una representacion a nivel de seccion censal y delimitados los
barrios. El ISE es un indicador sintético, construido a partir de
nivel paro, estudios alcanzados y tipo de actividad laboral.
(Elaborado a partir del Censo de poblacion de 2001).

=7 s

Grafico 2. indice Socioeconémico (ISE).

En este grafico podemos observar en forma policromada el
nivel socioeconomico de nuestra poblacion.
Correspondiéndose los tonos verdes a los de mas alto nivel y

HYQla 33

57



Las reclamaciones en un centro de atencién primaria de nueva creacién

los rojos a los de muy bajo nivel. El ISE de la zona estudiada es
de un nivel muy bajo y/o bajo lo que se corresponde con el
color naranja y rojo.

Asimismo al existir un alto nimero de poblacion envejecida, el
indice de dependencia es también muy elevado. El conjunto de
estas caracteristicas hace de nuestros usuarios una poblacion
muy demandante.

DINAMICA DE LAS RECLAMACIONES

Las reclamaciones en este centro de salud siguen un proceso
segun las indicaciones del Procedimiento de Reclamaciones
del SAS, cuya normativa a nivel general de distrito es la
siguiente:

Normativa

- Decreto 262/1988, de 2 de agosto, por el que se establece
el Libro de Sugerencias y Reclamaciones de la Junta de
Andalucia.

- Decreto 314/2002, de 30 de diciembre, por el que aprueba
el Reglamento General de la Inspeccion General de
Servicios.

Norma de Calidad recomendada
Libro de estilo del Servicio Andaluz de Salud.

Los Servicios de Atencion a la Ciudadania de las Unidades de
Gestion Clinica

Ante la decision de una ciudadana o ciudadano de interponer
reclamacion por hechos acontecidos en nuestro centro, los
profesionales de dicho servicio deberan actuar de la siguiente
forma:

Primero: Se ofertara al/a reclamante la sala destinada a tal fin,
donde se le garantizara la total confidencialidad e intimidad
para ejercer su derecho.

Segundo: La/el Jefe de Grupo o en su caso, el profesional del
SAC que atiende a la ciudadana/o debera identificar los hechos
que motivan la reclamacion.

Tercero: En el supuesto de que lo acontecido sea competencia
de la Direccion o Coordinacion de Cuidados de Enfermeria, en
ese mismo instante se informara al cargo competente de la
situacion y el proposito de la ciudadana/o, debiendo ser aten-
dida por el cargo competente en ese momento. Si el Director o
Coordinador en ese preciso instante no estuviese en el Centro
o fuese imposible su presencia, se le dara una cita a la ciuda-
dana/o para la celebracion de la entrevista, independientemen-
te de continuar el procedimiento de reclamacion (punto cuar-
to).

Cuarto: EI Cargo Intermedio tras haber identificado el hecho
causante de la reclamacion, ofrecera a la ciudadana/o solucio-
nes a las cuestiones planteadas, informacion que aclare el mal
entendido, disculpas o bien, garantias para que en un plazo

determinado y tras la realizacion de las averiguaciones deriva-
das de los hechos ocurridos se resuelva lo planteado.

Quinto: Si la ciudadana/o continda con la firme decision de
interponer reclamacion por escrito, desde el SAC se le facilita-
ra la Hoja del Libro de Sugerencias y Reclamaciones del
Centro, asi como el material necesario para su cumplimiento.

El Libro de Sugerencias y Reclamaciones.

La Carta de Derechos y Deberes de los ciudadanos en los
servicios sanitarios publicos de Andalucia, expuesta en todos
los centros de salud, reconoce el derecho a presentar reclama-
ciones y sugerencias y a recibir respuesta en los plazos esta-
blecidos.

Este libro tendra que estar disponible en el Servicio de Atencion
a la Ciudadania de cada Centro de Salud el cual consta de 50
juegos compuestos a su vez:

12 hoja blanca (original) y Hoja amarilla (autocopia): Que cada
centro de salud debe remitir al Distrito Servicio de
Coordinacion de la Atencion a la Ciudadania, acompafado de la
carta respuesta que, previamente, se haya remitido al recla-
mante. Asi como los informes originales correspondientes a
esa reclamacion debidamente firmados por el/os
profesional/es afectado/s o en su caso por la Direccion o
Coordinacion de Cuidados de Enfermeria de la Unidad de
Gestion Clinica (UGC). Dicha documentacion quedara en el
archivo del S.A.C. del Distrito para su codificacion y comunica-
cién a la Delegacion Provincial de Salud y a la Inspeccion
Provincial de Servicios de la Delegacion de Gobernacion.
También debe acompafarse de la copia amarilla 2* hoja de
color amarillo.

32 hoja rosa-autocopia: Una vez completada la reclamacion por
la ciudadana/o se comprobara por el SAC del centro que el
juego tiene todas las hojas, asi como los datos del reclamante.
Igualmente, se reflejara el nombre del Centro de Salud median-
te la imposicion del sello de la entidad, fecha, firma e identifi-
cacion del trabajador que recepciona la reclamacion. Por Ulti-
mo, se devolvera a la ciudadana/o reclamante, como compro-
bante, copia oficial de la reclamacion debidamente cumpli-
mentada.

A partir de ese momento la Direccion de la UGC dispone de un
plazo de 15 dias para enviar respuesta al reclamante y remitir
al SAC del Distrito la Hojas 12 Blanca y 22 Amarilla con copia de
la respuesta y toda la documentacion e informes originales
relativos a la reclamacion.

42 hoja verde-autocopia: Esta hoja verde junto con copia de la
respuesta al reclamante y de los documentos e informes rela-
tivos a la reclamacion, debe archivarse en el Centro de Salud
en lugar de acceso restringido.

Todos los expedientes de reclamaciones tienen que estar cosi-
dos con grapa, de modo que se proteja la integridad de los
documentos que componen el expediente. Este requisito cobra
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vital importancia cuando hay que garantizar la custodia del
expediente completo como es el caso.

La Respuesta al Reclamante ha de realizarse siguiendo un
modelo de oficio corporativo, con una estructura dada segun el
libro de estilo del Servicio Andaluz de Salud.

HERRAMIENTAS DE ESTUDIO

Realizamos un estudio descriptivo observacional con recogida
de datos retrospectiva. Se revisan todas las reclamaciones
interpuestas en el centro durante su primer afio de andadura,
de junio de 2010 a julio de 2011, recogidas en el libro de recla-
maciones del cetro de salud

Se revisan un total de 101 reclamaciones, que dividimos en dos
semestres, creando una hoja de calculo de Excel donde se
registran los distintos parametros a estudiar. El procesador de
texto Word, es sobre el que se elabora el documento asi como
la creacion de las graficas incluidas en el mismo.

La revision bibliografica se apoya en diversas bases de datos
(Medline, Cuiden, Pubmed, ...)y buscadores como Google en
blsqueda avanzada; y se guarda y organiza con la herramien-
ta EndNote abierta para el estudio.

RESULTADOS

Se revisan un total de 101 reclamaciones. La poblacion de
referencia es el universo de usuarios que presentaron reclama-
cién por escrito en dicho centro, en el periodo estudiado.

El presente estudio se ha dividido en dos semestres.

En el primer semestre (junio/diciembre 2010) se revisan un
total de 56 reclamaciones.

Se analizaron variables relacionadas con las caracteristicas
demograficas del reclamante (edad, sexo), la fecha de la recla-
macion, el profesional implicado (médico de familia, pediatra,
enfermero, matrona, auxiliar administrativo, auxiliar de clinica-
enfermeria, trabajadora social, direccion-gerencia, otros), el
motivo de la reclamacion, codificado segin nomenclatura
especificada en la Comision de Reclamaciones del Distrito
(trato, informacion, asistencial y organizacion/demora) y el
tiempo de respuesta (tiempo transcurrido desde que el usuario
presenta la reclamacion hasta que recibe contestacion por
escrito de la Gerencia de atencion primaria). Consideramos un
tiempo de respuesta aceptable menos de 15 dias, teniendo en
cuenta que en otras comunidades es de 30 dias, probablemen-
te, la norma mas extendida en nuestro pais.

En el segundo semestre son 45 las reclamaciones estudiadas,
analizandose las mismas variables que en el primero.

Para una clara y rapida visualizacion de los criterios que esta-
mos analizando se recurre a graficas que a continuacion pasa-
mos a detallar:

Durante el periodo de estudio de Julio 2010 a Junio de 2011
se presentaron en el centro de salud un total de 101 impresos

de reclamaciones (el 55% en el 1er. Semestre, n = 56; el 45 %
en el 2° Semestre, n = 45); lo que equivale a una tasa de inci-
dencia de reclamacion (TIR) de 3.88 por mil usuarios/afio (TIR
= n.° de reclamaciones/1.000 usuarios/afio).

COMPARATIVA SEMESTRAL EN N°
DE RECLAMACIONES

B ] er Semestre

B 29 Semestre

Gréafico n° 3

Se evidencia una disminucion del nimero de reclamaciones en
el 2° semestre ya que es en ese punto donde la direccion del
centro se plantea como objetivo general dentro de un plan de
mejora del centro aumentar la calidad percibida por el usuario,
creando una comision de calidad para disminuir el nimero de
reclamaciones realizando actuaciones en las areas mas defici-
tarias observadas a través de las reclamaciones planteadas en
nuestro centro.

Formada por directora del centro, coordinador de cuidados, jefe
de grupo, 1 auxiliar administrativo, 1 médico, 1 enfermera y 1
auxiliar de enfermeria que se retinen trimestralmente.

Los motivos de queja expresados por los usuarios agrupados
por categorias se distribuyen de la siguiente forma en el 1. y
2° semestre respectivamente: organizacion-demora (47% y
22%), asistencial (27% y 51%), informacion (22% y 18%) y
trato (4% y 9%). (Graficos 4 y 5).

MOTIVOS DE RECLAMACION (1¢ Semestre)

® ASISTENCIALES
S TRATO
¥ INFORMACION

4% 8 ORGANIZACION [DEMORA

B ASISTENCIALES

®TRATO

¥ INFORMACION

¥ ORGANIZACION /DEMORA

Graficosn° 4y 5
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La diferencia en el nimero de reclamaciones en el epigrafe
organizacion/ demora entre los dos periodos estudiados viene
dada por el cambio organizativo incorporado en ese momento,
punto de inflexién en la dinamica del centro. (Ver graficas n° 4
yn°o)

La distribucion por edad nos muestra que la franja de 18 a 30
afios corresponde al 32% de las reclamaciones, mientras que
el grueso de ellas se encuentra en el tramo de 31 a 50 afios
con un 46 %, seguido en menor medida por un 17 % acufiado
en las edades comprendidas entre 50 y 65 afios, a partir de
esta edad es un 5 % el nimero de reclamaciones recibidas.

DISTRIBUCION POR EDAD

BDe18a30
®De31a50
B De 50a 65
B Mayor de 65

(Grafico n° 6)

La distribucion por sexos es la siguiente: Grafico n® 7 y n° 8

SEXO DEL RECLAMANTE (1°" semestre)

29%

® Hombres

¥ Mujeres

71%

SEXO DEL RECLAMANTE (2° semestre)

38%
® Hombres

62%

¥ Mujeres

Graficosn°7y 8

Como se observa graficamente el mayor nimero de reclama-
ciones es interpuesta por mujeres, (mas del 62 %).

El perfil del reclamante en nuestro centro corresponde al de
una mujer con edad comprendida entre los 31 y 50 afios (una
media de 40.5 afios).

La distribucion segun el mes en que se presentd la reclamacion
se expone a continuacion:

DISTRIBUCION MENSUAL 1¢* SEMESTRE

janio ACDETD  SEFTIEMEAE OCTUHRE NOVIEMEBRE [MCIEMBRE
Mes

Lo

DISTRIBUCION MENSUAL 2° SEMESTRE

16

it

i

#

Y

z i i
. [ |

ENE | rail AHRIL MAYD

RO FEHRERL¥ MA

n* e Reclamadienes
8 =

JUNKE
Mes

Grafico n° 9 y Gréafico n° 10

Son los meses de noviembre, enero y febrero donde se
concentran el mayor nimero de reclamaciones, siendo abril el
mes en el que menos se registran. Este dato es significativo en
cuanto que los meses de menos reclamaciones son los de
menos afluencia de usuarios, recuérdese que en abril se cele-
bran en Sevilla tanto la Semana Santa como la Feria. Son los
meses de octubre, noviembre, diciembre (a excepcion del peri-
odo de Navidad) y enero en los que mas demanda se registra
coincidente con programas muy masivos como es, por ejem-
plo, la vacunacion antigripal.

En cuanto a quién va dirigida la queja, no se aprecian diferen-
cias entre ambos semestres, el mayor nimero hace alusion al
médico de familia (41 % del total), seguidas de equipo directi-
vo (30 %), auxiliar administrativo (14 %), enfermeria (9 %),
pediatra (2 %) y matrona (4 %).

Vv

= EQUIFD DIRECTIVO

= MECO DE FAMILLA

W PEIMATHA

= ENFERMERLA

= MATROMA

B AUNILIAR ADMINISTRATIVD

Grafico n® 11

60

MYQIA 33



Las reclamaciones en un centro de atencién primaria de nueva creacién

A todas las reclamaciones se contestd por escrito al reclaman-
te. No existe un registro exhaustivo de la contestacion de
quejas/reclamaciones en el 1° semestre. No asi en el 2°, en el
que la proporcion de quejas /reclamaciones contestadas en
menos de 15 dias entre el nimero de quejas presentadas es
igual a uno, es decir: todas las reclamaciones presentadas
fueron contestadas en un plazo inferior o igual a 15 dias, lo que
se ajusta a la norma de calidad establecida.

No encontramos asociacion estadisticamente significativa
entre la edad y el sexo del reclamante con el profesional impli-
cado, ni entre la edad y el motivo de la reclamacion.

DISCUSION

Muchos autores recomiendan los cuestionarios de satisfaccion
como forma mas valida para determinar las preferencias de los
usuarios Sin embargo, el estudio exhaustivo y riguroso de sus
quejas puede conducirnos a determinar aspectos de su insatis-
faccion con los servicios, es decir, de forma indirecta podemos
acercarnos a la opinion que los usuarios tienen del sistema Con
el presente estudio se pretende conocer la “insatisfaccion” de
nuestros usuarios como punto de partida a la introduccion de
medidas de mejora de la calidad.

El deseo de seguir transformando la sanidad publica para
hacerla mas personalizada, innovadora y cercana, llevd a la
puesta en marcha del Il Plan de Calidad que, con espiritu de
continuidad, consolidé aquellas estrategias que venian demos-
trando su validez, a la vez que incorporé nuevos elementos y
formulas de organizacion y gestion, de innovacion tecnoldgica
y organizativa, de conocimiento, de relacion y participacion con
el ciudadano. El Plan de Calidad del SAS se plantea en un obje-
tivo orientado a la ciudadania el incorporar los valores y prefe-
rencias de la persona en las decisiones, facilitando el intercam-
bio de conocimiento entre la ciudadania y los profesionales con
las siguientes lineas de accion:

1. Adaptar y hacer accesible para la ciudadania el conoci-
miento disponible del sistema sanitario publico de
Andalucia. Incorporando la innovacion en el desarrollo de
herramientas de gestion del conocimiento que lo faciliten.

2. Desarrollar herramientas especificas que permitan incorpo-
rar de forma continua las expectativas, percepciones, valo-
res y preferencias de la ciudadania.

3. Establecer sistemas que promuevan el intercambio de
conocimientos entre ciudadania y profesionales, con espe-
cial atencion al papel que juegan las asociaciones de ayuda
mutua en el manejo cotidiano de determinados problemas
de salud.

La Comision de Reclamaciones del centro elabora un circuito
de gestion de las mismas que queda como sigue:

Gestion de las reclamaciones y sugerencias de los usuarios en
este centro en particular.

El Servicio de Atencion al Ciudadano (SAC) puede recibir de los
usuarios los siguientes tipos de incidencias:

¢ Reclamaciones
e Agradecimientos
* Sugerencias y quejas.

La gestion de las reclamaciones desarrollada por la Direccion
del Centro, se procesa de la siguiente forma:

Se garantiza al reclamante total confidencialidad e intimidad
para ejercer su derecho.
1. Entrevista con el ciudadano:

e El hecho o problema causante requiere solucion, se
procede a ello.

e El hecho causante es una queja o sugerencia, se hace
constar que se toma nota para valorar las posibles solu-
ciones.

e En el relato del hecho causante, se alude a un profesio-
nal, nos comprometemos a ponerlo en conocimiento del
profesional aludido con el compromiso de que no se
volvera a producir.

e Agradecimiento, se manifiesta la gratitud del reconoci-
miento de la buena labor de los profesionales.

e Aclarar malentendido

e Pedir disculpas.

2. Tras la entrevista pueden darse dos hechos:
a. Interponer la reclamacion

1) Se investigan los hechos, en el caso de hacer
alusion a un profesional se le solicita por escrito a
éste que describa lo ocurrido. Con todo ello se
procede a contestar dicha reclamacion al ciudada-
no. En forma de modelo oficial corporativo, con
estructura dada, agrupados segun los motivos que
llevan al usuario a reclamar.

2) Agradecimiento: Se emite una carta de felicitacion al
profesional o profesionales aludidos de parte de la
Directora del UGC y Coordinador de Cuidados.

b. No interponer la reclamacion

1) Se le agradece la informacion para poder actuar en
la mejora de la atencion prestada y/o en otras
causas o areas deficitarias.

En la Comision también se acuerda un cambio de agendas
médicas y de enfermeria, ademas de una informacion al equi-
po sobre la organizacion y gestion interna, lo que conlleva una
disminucion en el nimero de reclamaciones en el apartado
organizativo y de informacion, (ver graficos n° 4 y n° 5) asi
como reuniones quincenales con los profesionales de la UAC
para asegurar la informacion y actuacion de forma correcta.

Consideramos que el periodo en el que se ha realizado el estu-
dio, el primer afio de vida del centro, es un buen punto de parti-
da para sucesivas revisiones de lo que ocurre en nuestra UGC.
Sin la influencia de una situacion puntual como podria ser el
periodo vacacional o una sustitucion concreta. Por lo tanto,
entendemos que los datos que hemos obtenido nos permitiran
aproximarnos realmente a los usuarios, asi como plantearnos
las estrategias de mejora acordes con las necesidades de
nuestra poblacion.
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Segun nuestros resultados, el perfil tipo del usuario que expre-
sa con mayor frecuencia su disconformidad por escrito es una
mujer de 40 afios de edad, lo que coincide con las publicacio-
nes revisadas.

Si bien es cierto que no es el grupo mas numeroso de usuarios
(los mayores de 65 afios) los que mas reclaman, lo que se
podria explicar porque las personas mayores son mas confor-
mistas con las prestaciones que reciben, mientras que la
poblacion activa exige una mayor efectividad y un mejor trato
en la asistencia.

A la hora de determinar las limitaciones de nuestro estudio,
debemos tener en cuenta que no todos los usuarios insatisfe-
chos reclaman.

Pensamos que el hecho de que analicemos reclamaciones
escritas es un sesgo para conocer la opinion de un segmento
de la poblacion de mayor edad y menor nivel cultural, que
probablemente presente importantes limitaciones a la hora de
expresar por escrito su disconformidad.

Asimismo la realizacion del estudio de manera retrospectiva y
basandonos en las reclamaciones unicamente nos permitio
valorar las variables que podemos recoger en aquéllas. Por
ello, no haber podido recoger aspectos como nivel socioecono-
mico y de estudios es una de las limitaciones de nuestro estu-
dio.

El médico de familia es el profesional con mas reclamaciones,
similar a lo encontrado en la literatura consultada.

Esta circunstancia puede explicarse no solo porque la actividad
general que llevan a cabo estos profesionales es superior (con
diferencia, son los profesionales que soportan mayor presion
asistencial y, por tanto, tienen mayor contacto con los usua-
rios), sino también porque en el médico de familia se deposi-
tan las mayores exigencias y esperanzas.

En orden descendente, le sigue el equipo directivo, el personal
auxiliar-administrativo, y llamativamente enfermeria presenta
muy pocas reclamaciones en comparacion (9 % de las
mismas).

La agrupacion o clasificacion de los motivos de reclamacion no
es homogénea en toda la literatura consultada; utilizamos la
clasificacion ofrecida por el distrito de pertenencia, que sigue
cOmo expresamos a continuacion: ver grafico 12

El motivo de reclamacion mas frecuente en nuestro estudio es
la demora asistencial, que coincide con el de nuestra area de
salud y con la mayoria de los estudios consultados.

Al ser este un centro de nueva construccion, integrado por
profesionales de distintos centros agrupados en el momento de
la apertura surgieron en los primeros meses muchos motivos
de queja que se tradujeron en un alto nimero de reclamacio-
nes.

Codigo Motivo

100 Asistencial
200 Trato
300 Informacion

Organizacion

400 Tramites
Demora
500 Hosteleria
600 Reclamaciones Anteriores
700 Eticos

La estabilidad en los cargos de gestion del centro también
ocurrié durante el segundo semestre de estudio, momento en
que se produce un cambio de agendas y los canales de comu-
nicacion internos mejoran. Ello da lugar a la disminucion de las
mismas.

La nueva direccion de la UGC se plantea como objetivo mejo-
rar la calidad percibida por el usuario, creando la comision de
calidad, para disminuir el nimero de reclamaciones, a la vez
que realizar actuaciones en las areas mas deficitarias observa-
das a través de las reclamaciones planteadas en el centro.

En este momento es cuando se pone en marcha el circuito de
gestion de reclamaciones, elaborado por la comision y presen-
tado a todos los profesionales de la UAC para su puesta en
marcha. Con ello se garantiza la atencién personalizada y
directamente por la direccion del centro.

Por parte del centro se realizan reuniones con Participacion
Ciudadana y con la Comision de salud perteneciente al area,
que transmiten los problemas de la poblaciéon que acude al
centro y que coinciden con el andlisis de la situacion de las
reclamaciones.

El paciente es un cliente o consumidor. Més reivindicativos no
solo quieren que les escuchen, quieren respuestas en forma de
resultados y mejoras.

Las lineas de desarrollo emprendidas por el centro pasan por
el cambio y organizacion de agendas, tanto médicas como
enfermeras,adecuadas a las demandas y necesidades plante-
adas por los ciudadanos.

Se estén elaborando protocolos y procedimientos de actuacion,
unificando criterios y evitando la variabilidad, asegurando la
respuesta a los usuarios. Todo ello referente al &mbito de la
informacion, organizacion del centro y asistencial.

Se da a conocer a todos los profesionales del centro para su
puesta en marcha y seguimiento, manteniendo reuniones
periddicas con todo el equipo.
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Independientemente de las medidas a instaurar en una recla-
macion especifica, su tramitacion debe tener implicita la nece-
sidad de una pronta informacion de retorno al reclamante, que
en nuestro caso es mejor que la encontrada en bibliografia
consultada, ya que la mayoria de las reclamaciones son
contestadas en un plazo de 15 dias 0 menos.

CONCLUSION

En conclusion, observamos que el perfil de nuestros reclaman-
tes coincide con el de otros estudios de ambito nacional. La
principal queja planteada por nuestros usuarios fue la demora
en la asistencia, al igual que en nuestra comunidad auténoma
y en algunos estudios nacionales.

Entendemos que debemos priorizar las actuaciones dirigidas a
mejorar la organizacion de las agendas, adaptandolas a las
necesidades reales de nuestros usuarios asi como Elaborar un
plan de acogida a nuevos profesionales para asi garantizar una
adecuada y segura respuesta a nuestros usuarios.

Las reclamaciones por escrito en el centro estan dejando paso
a las nuevas tecnologias, es decir, actualmente los usuarios
pueden presentar reclamaciones y sugerencias a través de la
oficina virtual Inters@s ubicada en la web del Servicio Andaluz
de Salud. Una vez interpuesta Websas la remite al distrito sani-
tario con la finalidad de que le demos argumentos para respon-
der al ciudadano.

Ultimamente se ha notado como aumentan el nimero de estas
reclamaciones.

Seria interesante seguir profundizando en este tema, haciendo
un nuevo estudio incluyendo las reclamaciones llegadas por
esta via. Puede que el perfil del reclamante fuera distinto, por
ejemplo.
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ENFERMERIA MEDICO-QUIRURGICA

PREVALENCIA DE LA ROTURA DEL MANGUITO DE LOS

ROTADORES EN EL MEDIO LABORAL
PREVALENCE OF RUPTURED ROTATOR CUFF IN THE WORKPLACE

= Julian Reina Cabrita’

= Antonio Mufioz Hermosin2
1. DE Quiréfano. Hospital Fremap. Sevilla.
2. DE Quiréfano. Hospital Fremap. Sevilla.

Resumen

Nuestro hospital Fremap, es un hospital multidisciplinar, su poblacién son personas en edad labo-
ral, entre los 18 y 65 afios y donde una parte importante de la cirugia, es realizada mediante la
técnica artroscopica, en concreto, supone un 15% de la cirugia total, de forma mas detallada
Cirugia Artroscdpica (C.A.) de Hombro (3.04%), C.A. de Rodilla (10.04%), C.A. de Mufieca (0.73%),
C.A. de Tobillo (0.55%), y C.A. de Codo (0.23%).

Al centrarnos en la patologia del hombro, concretamente la rotura del manguito de los rotadores,
nos parecid un volumen importante como para dar a conocer a nuestros comparieros, desde
nuestra experiencia, esta patologia desde el punto de vista artroscopico. Conocer o repasar la anatomia de esta estructura, su funcion, cual es
su mecanismo de rotura, concluyendo con unos datos, que se corresponderian con el estudio en si, ya que en estudios previos, la incidencia de
esta patologia es mayor en mujeres que en hombres 2 y nuestra experiencia es que se realizan mas reparaciones del manguito en hombres
que en mujeres.

El objetivo de esta revision, ha sido conocer el perfil del paciente con rotura del manguito de los rotadores y comparar los resultados obteni-
dos con las teorias ya existentes.

PALABRAS CLAVE:

+" Hombro
+" Artroscopia
+" Manguito de los rotadores

Abstract

Fremap Our hospital is a multidisciplinary hospital, its population are people of working age,
between 18 and 65 years and where a significant portion of the surgery is performed using the
arthroscopic technique, in particular, accounts for 15% of the total surgery , more detailed
Arthroscopic surgery (CA) Shoulder (3.04%), CA Knee (10.04%), C.A. Wrist (0.73%), C.A. Ankle
(0.55%), and C.A. Elbow (0.23%).By focusing on the pathology of the shoulder, specifically the
failure of the rotator cuff, we found a significant amount to make known to our partners, from
our experience, this pathology from the arthroscopic view. Know or review the anatomy of this structure, function, what is their failure
mechanism, concluding with some data, which would correspond to the study itself, as in previous studies, the incidence of this disease is
higher in women than in men 1, 2 and our experience is that most repairs are made cuff in men than in women.

The aim of this review was to determine the profile of patients with ruptured rotator cuff and compare the results with existing theories.

KEY WORDS:

+" Shoulder
v Arthroscopy
+" Rotator cuff

En las roturas totales del manguito esta indicada la cirugia
reparadora®, cirugia que puede ser abierta o por un método
cada vez mas usado: la cirugia artroscopica.

Esta cirugia artroscopica presenta ciertas ventajas frente a la

Introduccion

La rotura del manguito de los rotadores, como describid
Codman en los afios 1911-1927, es una de las mayores

causas del hombro doloroso 3, y desde el punto de vista labo-
ral es importante dar rapidamente la mejor solucion posible,
para permitir la pronta reincorporacion laboral.

Algunas ocupaciones parecen ser particularmente peligrosas
para el manguito de los rotadores, entre otras:*

— Jardineros

— Dependientes

— Estibadores

— Trabajo de almacén

— Mecanicos

— Pintores

cirugia abierta, las mas significativas son:

Los pacientes presentan una menor morbilidad, relacionada
directamente con la limitacion de las vias de acceso, ya que es
una técnica semiinvasiva, lo que condiciona un comienzo mas
temprano de la rehabilitacion, ya que el tiempo de cicatrizacion
de las partes blandas es menor.

Por otra parte presenta una mayor facilidad exploratoria, debi-
do a la facilidad del artroscopio, para acceder a zonas de la
articulacion, que no pueden observarse a través de una auto-
tomia convencional, pudiendo ademas realizar una palpacion
directa de todas las estructuras intraarticulares.
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Musculo supraespinoso

Musculo

Misculo y
¥ redondo menor

infraespinoso

Musculo
subescapular $-

Hombro anterior Hombro posterior

Estas ventajas nos lleva a que el paciente presenta una menor
estancia hospitalaria y un comienzo precoz de la rehabilitacion

Anatomia del Manguito de los rotadores

El manguito de los rotadores es un término anatémico dado
al conjunto de masculos y tendones que proporcionan estabili-
dad al hombro.

Los cuatro masculos que forman este grupo son:

« El supraespinoso, se origina en |a fosa supraespinosa de la
escapula y se inserta en el tubérculo mayor del himero.
Realiza los primeros 15 a 20 grados de separacion del miem-
bro superior del tronco, durante la abduccion del brazo.

« El infraespinoso, se origina en la fosa infraespinosa de la
escapula y se inserta en el tubérculo mayor del himero.
Encargado de la rotacion externa del brazo.

« El redondo menor, procede del borde lateral de |a escapu-
la'y se inserta en el tubérculo mayor del himero, y también
se encarga de la rotacion externa del brazo.

 El subescapular, proveniente de la fosa subescapular de
la escapula y se inserta en el tubérculo menor del himero.
Este musculo se encarga de la rotacion interna del brazo.

Funcion del Manguito de los rotadores

La funcion de este manguito rotador es la de mantener la cabe-
za del humero dentro de la cavidad glenoidea, es decir, da esta-
bilidad a la articulacion, evitando que la cabeza humeral se luxe.
Ademas de permitir al hombro el movimiento de abduccion.

Clasificacién de las Roturas®

Estas roturas se clasifican en:
« Roturas parciales (No transfixiantes): no afecta a todo el
espesor del tendon.

« Roturas completas (Transfixiantes): afectan a todo el
espesor del tenddn.

¢A qué se debe la rotura de este manguito de los rotadores?

Durante afios ha sido motivo de discusion cual es el factor prin-
cipal de la lesion del manguito, en un primer momento estudios
realizados por personajes como Meyer o Skinner, indicaban
que la rotura aparece por un proceso mecanico, que provoca-
ba la abrasion y posterior rotura de este.”

“Las personas que realizan un trabajo intenso son mas propen-
sas a la enfermedad del manguito de los rotadores”®
Posteriormente aparecieron teorias que hablaban de una pobre
vascularizacion de la zona, en la cual se produce la rotura® y en
la actualidad la teoria aceptada es la Degeneracion Tisular
debida a la edad. (Petterson o De Palma y cols. 0)'°

Material y Método

Se ha realizado un estudio observacional descriptivo retrospec-
tivo. La poblacion la constituyen todas las artroscopias de
hombro, que ascienden a un total de 105 pacientes, realizadas
durante el afio 2011 por el servicio de Quiréfano del Hospital
de Fremap de Sevilla, de los cuales 46 presentaron rotura del
manguito de los rotadores.

Las variables seleccionadas para el estudio, han sido:

e Sexo

¢ Edad

¢ Lateralidad

» Profesion

La informacion se ha obtenido de la base de datos del Hospital
y de la base de datos del servicio de Quirdfano, donde tenemos
registrados todos los implantes.

Los implantes utilizados para la reinsercion del manguito de los
rotadores, son Healix y Versaloc.
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Resultado®

Una vez recogidos los datos se le aplico un programa informati-

co y obtenemos que:

e SEXO:
Encontramos que del total de intervenciones el 21,74%
fueron mujeres y el 78,26% fueron hombres.

* EDAD
Encontramos un minimo de 22 afios y un maximo de 63
afos, con una edad media de 49 afos.

o LATERALIDAD
Encontramos que en el 90% de los casos, el hombro afec-
tado fue el derecho y en el 10% restante se vi6 afectado el
izquierdo.

 PROFESION
Con respecto a la profesion encontramos que el 74% reali-
zaba trabajos de alta demanda de fuerza frente al 26%
restante.

Conclusion

Observando las variantes estudiadas: edad, sexo, lateralidad y
profesion y teniendo presente, que la causa mas frecuente de
rotura del manguito de los rotadores es la degeneracion del
mismo. Podemos decir que la rotura de este, es mas frecuente
a partir de una edad, en nuestro caso la media son a los 49

[DEMANDA MECANICA

l =

Alta demanda Fisica Baja demanda Fisica
T4% 6%

afos, teniendo al mismo tiempo una mayor incidencia en

EDAD

EDAD MEDIA: 28 ANOS

hombres diestros que en mujeres, debido a que estos con
frecuencia realizan trabajos de una mayor carga mecanica.
Apoyando asi las teorias, que explican la rotura de este
manguito de los rotadores.

LATERALIDAD

ZURDOS 10%

DIESTROG90%

Sexo

®m HOMBRES 78,26%
® MUJERES 21, 74%
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