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ENFERMERIA INVISIBLE

¢Y por qué no médico? Primera
pregunta ineludible a la que se enfren-
ta aquél que admita ser enfermero o
se vea forzado a contarlo, que es
como realmente sucede. ;Y por qué
no médico? Si asi tendras la seguridad
de ser aceptado socialmente. El poder
de la bata. Todos darén por hecho que
eres el futuro, que tu vales mucho,
mucho mas que los demas incluso,
que no todos somos iguales. ¢Y por
qué no médico? Si asi nadie pondra en
duda tu buen corazon, tus ganas de
mejorar el mundo. Nadie pensara
jamas que eres un fracasado ni escu-
charas discursos de consuelo sobre el
destino poniéndote en otro lugar al
que no querias ir, porque si estas estu-
diando Medicina, por supuesto, es el
lugar al que querias llegar. Y si eres
médico no te ha ayudado nada, ni
siquiera tus circunstancias. Basta con
pasearse por la Facultad de Medicina
para saber qué clase social es la quea-
bunda. La suerte es un invento para
los mediocres, los médicos llegan
hasta ahi tnicamente con su esfuerzo
y su talento, los demds simplemente
llegamos. Porque s6lo cuando eres
médico el destinolo fabricas tu.

¢Y por qué no enfermero? La pregun-
ta que todos ellos tienen que hacerse
para inventarse la ilusién y terminar la
carrera. Porque todo enfermero queria
ser médico. Antes de ser sentenciado
por un numero verdaderamente injus-
to, el enfermero queria ser médico. Y a
mi que no me mientan. Unos aceptan
la derrota antes de comenzar la batalla
y los otros simplemente se resignan
ante la derrota. Y mientras los médi-
cos fabrican su destino, los enferme-
ros solamente son lo que hacen de él.

¢Y por qué no enfermero? Si vas a
dedicar mas afos a luchar por tu
dignidad que a tenerla.Destinaron mas
tiempo a conseguir que Enfermeria
fuese una carrera universitaria de
cuatro afiosque a disefiarle un plan de
estudios 0til.Si hoy la Diplomatura
puede equipararse al Grado quizas es
porque éste no vale tanto. Como si
pasar de tres afios a cuatro lo solucio-
nara todo. Como si por estudiarse en
tres afios Biomedicina no fuese
Biomedicina. Claro, los afios, la dife-
rencia son los afios.

¢Y por qué no enfermero? Si vas a
recitar continuamente un discurso que
nunca ejecutards. Ocupdndote de
ofenderte en vez de atender.La teoria
nunca te llevard a la buena préctica. Y
cuando seas alumno, lo primero que
criticards de los médicos serd su
vestuario. Aunque un afo después, en

tu primer dia de précticas, lo primero
que hards sera unselfieen pijama.
Aunque dos afios después te loharas
con el uniforme de quiréfano como si
la vida de alguien estuviese en tus
manos y no en las del que porta el
bisturi. Como si un médico con un
fonendoscopio en el cuello no estuvie-
se reivindicando lo mismo que una
enfermera con la estlpida mufieca
colgando: que son diferentes, trabajan
diferente, pero lo importante es que el
blanco sea siempre impoluto.

¢Y por qué no enfermero? Enfrascandote
en un malestar continuo con el equipo.
Quejandote por encima de tus posibi-
lidades sin abandonar la seguridad
que te da el puesto. Y por supuesto,
exigiendoautorizaciénpara prescribir
farmacos con mucha mds rapidez de
reaccion de la que tendrds cuando
alguien solicite que calmes su dolor.
Uno que quizas se esté inventando.
Porque todo enfermero encuentra en
su vida a esos pacientes melodramati-
cos que lo fingen y a los que esta bien
hacerles esperar por insistentes. Algo
estd pasando cuando puede modifi-
carse un texto y dejar a los enfermeros
fuera de su propio campo de actua-
cion. Algo pasa cuando nadie sabe qué
hace un enfermero y donde. Ademas,
para qué tanta discusién, si luego
alguno dice que es mejor que el
paciente no sepa lo que le vas a admi-
nistrar. ES mejor que no pregunten,
que no estén al tanto de lo que entrara
en su organismo vy, sobre todo, que
nadie se haga responsable de su
salud. Que nadie decida por si mismo.
Tu lo hards mucho mejor, cuando ese
tampoco serd tu trabajo.

¢Y por qué no enfermero? Basandotu
jornada en hacer tres cosas impres-
cindibles. Llegara el dia en que pien-
ses que estara terminada cuando las
hagas aunque aln quede turno. A
partir de ese momento los pacientes
se van a sentir acosados en vez de
ignorados. Y da igual si puedes ayudar
en otras facetas que no sean expresa-
mente las tuyas, da igual que puedas
organizar, reponer, incluso empujar
algo la burocracia o buscar entre las
quejas de los pacientes las que verda-
deramente puedes esforzarte en solu-
cionar. Da igual. Aqui nadie se mete en
el trabajo de nadie, aunque eso pueda
suponer una mayor productividad.

¢Y por qué no enfermero? Si el que
mas repercusion medidtica tendra
sera aquél que se dedique a bromear
con la profesion, incluso ridiculizarla
en aquellos limites nada definidos, e
identificarse como Saturada. Alguien

deberia hacer un estudio del nefasto
uso de la comunicacion en Enfermeria.
Veo frases hechas nada oportunas
espetadas a personas que no las quie-
ren escuchar. Veo mayores errores
ortograficos en redes sociales por
parte de enfermeros que de médicos y
veo queaprendo un par de técnicas
cada afio, pero nadie me ensefia a
hablar sin utilizar ese tono caracteris-
tico de enfermera desagradable, ni la
postura corporal mas adecuada, ni el
gesto evitable ni cdmo hacer entender
al resto que culpar a los pacientes de
que ti no hagas bien tu trabajo no es
una opcion. Luego los que fallan en
eso son los médicos. Solo ellos son
prepotentes y no ven a las personas
como personas. Queremos una
Enfermeria visible, pero vamos a
mostrarla mal.

&Y por qué no enfermero? La pregun-
ta que todos los alumnos se hacen
cuando pisan,como tales, el hospital o
el centro de salud. La Enfermeria es
necesaria, pero hay que querer hacer-
la bien. Afortunadamente, también veo
a muchos profesionales que son la
excepcion confirmando esta ftriste
regla. Y por qué no enfermero. Si los
alumnos quieren serlo.Disfrutan, se
involucran mas, aprenden rapido,
dominan la tecnologia, se queman
menos e incluso a veces, muchas
veces, hacen reir a los que sufren.
Porque desde aqui os recuerdo a
todos que nadie acaba ingresado si no
estd sufriendo de verdad. Os recuerdo
que nosotros somos el futuro y elegi-
mos ser presente cada dia. Somos
energia y formacion ansiando adquirir
la experiencia que nos dé la razén. Y
como cienciaque intenta crecer esta
en constante evolucidn. Es renovarse
rapido con nosotros o morir.

Yo, sinceramente no quiero un puesto
fijo, quiero uno que me haga feliz. Y
sobre todo, que haga feliz. Y el dia que
no sea asi, que me echen. El dia en que
mi mala actitud esté por encima de mi
trabajo, que me echen. El dia en que
hable, pero no haga, que me echen. El
dia que afiada lagrimas y no transmita
fuerza, de verdad, que me echen.
Aunque ese dia sabré que lo mejor es
que yo misma me vaya. Porque habré
olvidado lo que la Enfermeria hoy ya
olvido. Que “Eres lo que haces. Eres lo
que dices que haces. Pero también
eres lo que recuerdan de ti. Y sobre
fodo, eres lo que esa gente siente
cuando lo recuerda’.

Por Marta Rosa Mufioz
Alumna de Enfermeria
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ARTICULO ORIGINAL

SATISFACCION CON EL GRADO DE INFORMACION AL ALTA APORTADA
POR DUES DE LA CONSULTA DE ENFERMERIA EN EL AREA DE
URGENCIAS DE UN HOSPITAL COMARCAL

SATISFACTION WITH THE DEGREE OF INFORMATION TO THE DISCHARGE
CONTRIBUTED BY DUES OF THE INFIRMARY OF THE AREA OF
URGENCIES AT A REGIONAL HOSPITAL

I Marfa Alvarez Sanchez. Diplomada Universitaria en Enfermeria. Master en Nuevas Tendencias Asistenciales en Ciencias de la Salud

Hospital San Juan de Dios del Aljarafe. Consorcio Sanitario publico de Andalucia

Resumen:

Abstract:

OBJETIVOS: Medir la satisfaccion de la informacion aportada
al alta a los clientes con los enfermeros de la consulta de
enfermeria del Hospital San Juan de Dios del Ajarafe.
METODO: Se trata de un estudio descriptivo transversal,
realizado en el Hospital San Juan de Dios del Aljarafe. El obje-
to de andlisis fueron los pacientes atendidos por el personal
de enfermeria en la consulta de enfermeria del area de urgen-
cias de dicho hospital. La técnica de investigacion fue un
cuestionario autocumplimentado para evaluar la satisfaccion
de los clientes con los cuidados enfermeros en urgencias,
basado en la escala Consumer Emergency Care Satisfaction
Scale (CECSS) y variables sociodemogréficas, de satisfaccion
y valoracion de la solucion al problema que se entreg0 tras el
paso por la consulta de enfermeria.

RESULTADOS: Encontramos altos niveles de satisfaccion en
general. El grado de satisfaccion fue mas significativo en
encuestados con mayores creencias de resolucion del proble-
ma por el que acudi6 a urgencias.

CONCLUSIONES: Se debe mejorar la informacion facilitada al
alta para aumentar la satisfaccion de los clientes.

Palabras clave:

OBJECTIVES: Measures the satisfaction of the information
contributed to the discharge to the clients with the nurses of
the consultation of infirmary of the San Juan de Dios Aljarafe
Hospital.

METHOD: This is a descriptive study, conducted at the San
Juan De Dios Aljarafe Hospital. The objects of analysis were
patients seen by nurses in the nursing of the emergency
department of the hospital. The research technique was a
satisfaction questionnaire to assess customer satisfaction
with nursing care in the emergency department, based on the
Consumer Emergency Care Satisfaction Scale (CECSS) who
surrendered after passage though the nursing.
Sociodemographic variables are analized, satisfaction and
value of the solution to the problem.

RESULTS: We find high levels of satisfaction in general. The
degree of satisfaction was more significantly in polled with
major beliefs of resolution of the problem for the one that
came to urgencies.

CONCLUSIONS: It is necessary to improve the information
facilitated to the discharge to increase the costumer satisfac-
tion.

Key words:

Enfermeria, Satisfaccion, Alta hospitalaria.

Nursing, Satisfaction, Hospital discharge.

INTRODUCCION

La OMS (Organizacion Mundial de la Salud) identifica como
componentes basicos de los cuidados de salud de calidad:
un elevado grado de excelencia profesional, la eficiencia en
la utilizacion de recursos, riesgos minimos para los pacien-
tes, satisfaccion para los usuarios y obtencion de resulta-
dos de salud.

Debemos de tener en cuenta que el servicio hospitalario de
urgencias es el area asistencial que ha experimentado los
cambios mds rapidos y profundos en la segunda mitad del

siglo XX siguiendo también, entre otros, al rapido aumento
de la demanda. Los servicios de urgencias hospitalarios, a
pesar de las caracteristicas que los diferencian claramente
de otros niveles y servicios asistenciales, no deben escapar
a las técnicas de evaluacion y control de calidad.

En los dltimos afios ha habido un cambio sociocultural en
la poblacion, observdandose un aumento en sus conoci-
mientos sanitarios. Este cambio ha generado diferentes
demandas por parte de los pacientes, exigiendo a los profe-
sionales e instituciones sanitarias mejoras asistenciales
que ayuden a aumentar su nivel de satisfaccion, valorando-
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Satisfaccién con el grado de informacion al alta aportada por DUEs de la consulta de enfermeria en el area de urgencias de un hospital comarcal.

se, en este proceso cada vez mas, la opinion de los pacien-
tes y la calidad de los cuidados prestados. Diferentes auto-
res constatan, ademds, que la satisfaccion influye en el
proceso terapéutico.

La atencidn de la salud esta sujeta a cambios, y en los ulti-
mos afios estos cambios van muy ligados a la incorpora-
cion de nuevas tecnologias y al nuevo rol que juega el
usuario como centro del sistema.

La enfermeria no escapa a estos cambios y estd evolucio-
nando con respecto a ellos, es por este motivo que debe
adaptarse con agilidad y eficacia a los nuevos tiempos y a
una nueva realidad social. Si la enfermeria tiene por objeti-
vo principal la prestacion de cuidados, debe tenerse en
cuenta que cuidar significa también comprender, identificar
y conocer necesidades de la poblacion actual para poder
desarrollar dreas de mejora.

OBJETIVO:

— Medir la satisfaccion con el grado de informacion al alta
aportada por los enfermeros de la consulta de enferme-
ria en el drea de Urgencias del Hospital San Juan de Dios
del Aljarafe.

MATERIAL Y METODO:

Siguiendo la clasificacion de los estudios de investigacion
de Josep M. Argimén & Josep Jiménez (2004) este estudio
de investigacion se define como descriptivo, transversal y
observacional.

Se han utilizado técnicas e instrumentos de recogida y
andlisis de datos de tipo cuantitativo. Para llevarlo a cabo
hemos elegido una escala que mide la satisfaccion del
paciente con los cuidados enfermeros en urgencias:
Consumer Emergency Care Satisfaction Scale (CECSS).
Esta escala es validada para la poblacion espafiola por
Cuhado et al en el afio 2002, siguiendo los requisitos psico-
métricos necesarios para la validez y la fiabilidad.

Ademas de la escala se recogieron variables sociodemo-
graficas (como el sexo, la edad, persona que contesta la
encuesta 0 maximo nivel de estudios que posee la persona
que contesta).

El lugar elegido para la realizacion de este estudio se
restringe al drea de urgencias del Hospital San Juan De
Dios del Aljarafe HSJDA.(Hospital Comarcal del Aljarafe) y
mds concretamente a los profesionales de enfermeria que
trabajan en la consulta de enfermeria de este area.

La recogida de datos se realizd durante el mes de
Septiembre de 2012.

La informacion ha sido recogida segln la Ley Orgdanica
15/1999, 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de
Cardcter Personal. Respetandose en todo momento el
anonimato y el derecho de omision.

*Criterios de inclusion en el estudio:
Pacientes que acudan al servicio de urgencias del HSJDA'y
sean atendidos por personal de enfermeria.

*Criterios de exclusion en el estudio:

Quedaran excluidos los pacientes del rea de emergencias
(Pacientes con un nivel de triaje 1: correspondiente a emer-
gencia o urgencia con riesgo vital inminente), pediatria
(Menores de 14 afios) y menores de 18 afios; asi como las
personas con incapacidad fisica o psiquica que les impidie-
ra responder.

Se excluyeron de la encuesta a los pacientes que fueron
ingresados en el hospital, que fueron trasladados a otro
centro 0 que causaron éxitus en urgencias.

Ademas de pacientes que se nieguen a realizar la encuesta
0 entreguen encuestas incompletas.

RESULTADOS:

La puntuacion media de la Consumer Emergency Care
Satisfaction Scale (CECSS) para la Satisfaccion con respec-
to a la informacion al alta fue de 9,3 (DE=3,53); la cual
cuenta con un intervalo de 3-15 puntos; considerando
satisfechos a partir del valor 9.

SATISFACCION INFORMACION AL
ALTA

M satisfechos
Mo satisfechos

A Figura 1. Grado de satisfaccion con la informacion al alta. Elaboracion
propia

Dentro de la dimension satisfaccion de la informacion al
alta de la escala CECSS el item mejor valorado fue “La
enfermera me comunic6 los problemas que podia esperar”
con una media de 3,27 y DE (1,27). El item peor valorado
fue “La enfermera me dio instrucciones para cuidarme yo
mismo en casa” con una media de 3y DE (1,32). (Tabla 1).

Estos grados de satisfaccion son confirmados con el anali-
sis de los resultados en torno a los puntos de corte esta-
blecidos por la autora del cuestionario original, donde se
evaluan la media de los items de cada dimension que supe-
ran a las puntuaciones establecidas.

Con una media de satisfaccion por encima de 9 tanto para
hombres como para mujeres, pero mayor en el caso de
hombres. (Tabla 2).

Observamos que los pacientes tienen un porcentaje mayor
de insatisfaccion que los acompanantes. (Tabla 3).
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Satisfaccion con el grado de informacion al alta aportada por DUEs de la consulta de enfermeria en el érea de urgencias de un hospital comarcal.

SATISFACCION DE LA INFORMACION AL ALTA

Mediana (9.00) 9.33 3.53

Me dio instrucciones para cuidarme yo mismo en casa 3.00 1.32

Me dijo lo que podia ocurrirme 3.06 1.35

4 Tabla 1. Medidas de centralizacion y dispersion de las variables que componen la CECSS. Elaboracion propia

SATISFACCION INFORMACION AL ALTA ENTRE HOMBRES Y MUJERES

Hombres insatisfechos 33.3 14

Hombres satisfechos 66.7 28

4 Tabla 2. Satisfaccion informacion al alta respecto a hombres y mujeres. Elaboracidn propia

SATISFACCION INFORMACION AL ALTA ENTRE PACIENTES Y ACOMPANANTES

Pacientes insatisfechos 39.0 23

Pacientes satisfechos 61.0 36

4 Tabla 3. Satisfaccion informacion al alta respecto a pacientes y acompanantes. Elaboracion propia
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Satisfaccién con el grado de informacion al alta aportada por DUEs de la consulta de enfermeria en el area de urgencias de un hospital comarcal.

Para obtener mas informacion, relacionamos la variable de
maximo nivel de estudios que ha completado la persona
que rellena la encuesta con la dimension de informacion al

alta, la dimension competencia y la satisfaccion total,
mediante un estudio descriptivo detallado empleando
como estrategia una tabla de contingencia.

SATISFAGCION INFORMAGION AL ALTA CON RESPECTO AL NIVEL DE ESTUDIOS

% n

Sin estudios 20 1

" Estudios primarios incompletos 28.6 2
% Estudios primarios o Educacién General Bésica (EGB) hasta 5° afio. 11.1 1
% Estudios de graduado escolar, EGB hasta 8° afios o bachiller elemental 6.3 2
2 Estudios de Bachiller superior, BUP, FP o similar 14.3 3
Estudios universitarios medios 0 0
Estudios Universitarios superiores 0 0

Sin estudios 80 4
Estudios primarios incompletos 71.4 5

A Estudios primarios o Educacién General Basica (EGB) hasta 5° afio. 88.9 8
g Estudios de graduado escolar, EGB hasta 8° afios o bachiller elemental 93.8 30
E Estudios de Bachiller superior, BUP, FP o similar 85.7 18
Estudios universitarios medios 100 7
Estudios Universitarios superiores 100 14

4 Tabla 4. Satisfaccion informacion al alta en relacion al nivel de estudios completados. Elaboracion propia

El mayor porcentaje de personas insatisfechas se da en el
rango de estudios primarios incompletos en las tres varia-
bles de satisfaccion estudiadas. Cabe destacar que los
encuestados con estudios universitarios superiores y
medios son lo que mayor grado de satisfaccion obtienen.

Con respecto a la dimension informacion al alta y el maxi-
mo nivel de estudios de la persona encuestada:

Obtenemos una satisfaccion con mediana de 10; con
Percentil25: 8 y Percentil75: 13,5 para los encuestados
sin estudios. Mediana de satisfaccion de 9; con
Percentil25: 6 y Percentil75: 11 para los encuestados con
estudios primarios incompletos. Con una mediana de
satisfaccion de 8; con Percentil25: 5 y Percentil75: 12
para los encuestados con estudios primarios o EGB hasta
5°. Con una mediana de satisfaccion de 10,5; con
Percentil25: 7,25 y Percentil75: 13 para los encuestados

con estudios de graduado escolar, EGB hasta 8° o bachi-
ller elemental. Con una mediana de satisfaccion de 9; con
Percentil25: 7 y Percentil75: 11,5 para los encuestados
con estudios de bachiller superior, BUP, FP o similar. Con
una mediana de satisfaccion de 9; con Percentil25: 3 y
Percentil75: 12 para los encuestados con estudios univer-
sitarios medios. Con una mediana de 9; con Percentil25:
8 y Percentil75: 11,25 para los encuestados con estudios
universitarios superiores.

Los datos obtenidos sobre la satisfaccion de la dimension
de informacion al alta de los encuestados con respecto al
grado de resolucion de su problema se muestran en la
grdfica 1.

Nos encontramos con que la mediana de satisfaccion en la
dimension de informacion al alta en encuestados que creen
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4 GRAFICA 1. Frecuencias de los grados de
satisfaccion con la informacidn al alta y resolucion
del problema. Elaboracion propia

que se les ha resuelto el problema totalmente es 11; con
Percentil25: 9y Percentil75: 14,75. La mediana de satisfac-
cion en la dimension de informacion al alta en encuestados
que creen que se les ha resuelto el problema en parte es 9;
con Percentil25: 7 y Percentil75: 12. La mediana de satis-
faccion en la dimension de informacion al alta en encuesta-
dos que no saben si se les ha resuelto el problema total-
mente es 9; con Percentil25: 7 y Percentil75: 10,75. La
mediana de satisfaccion en la dimension de informacion al
alta en encuestados que creen que no se les ha resuelto el
problema es 7; con Percentil25: 3 y Percentil75: 9.

Descubriendo con esto que; excepto los encuestados que
creen que no se les soluciond el problema por el que
acudi6 a urgencias; se supera la calificacion de 9 para
satisfaccion en esta dimension para la mayoria.

DISCUSION:

La importancia de la satisfaccion de los usuarios de servi-
cios de salud es un concepto relativamente actual pero no
por ello menos importante. Por lo que, como profesionales
sanitarios es nuestra responsabilidad estudiar y conocer
mas en profundidad este tema. La existencia de pocos
estudios relacionados con este concepto de satisfaccion
aplicado al servicio de urgencias de un hospital ha limitado
nuestro estudio y su comparacion con otros trabajos.

Sin embargo, encontramos ciertas caracteristicas, de las
cuales podemos obtener datos comparativos con otros
trabajos de caracteristicas semejantes.

Un dato que obtenemos es que la satisfaccion con respec-
to a la dimensidn de la informacion al alta facilitada por el
enfermero es buena; manifestada por una puntuacion que
aunque supere el umbral de satisfaccion, lo hace con una
puntuacion muy justa.

Al igual que en nuestro estudio esto también ocurre en
estudios anteriores como en el de Cufiado et al y Blanco-
Abril et al. Podriamos asociar esa mayor insatisfaccion a la
sociedad actual, debido a que esta esta experimentando un
cambio sociocultural donde el paciente se hace participe de
su propia salud y se implica mas por conseguirla.

Con respecto al sexo de los encuestados no hemos encon-
trado diferencias significativas entre satisfaccion de
hombres o mujeres.

Aligual que en el estudio de Blanco-Abril et al encontramos
que los encuestados con mayor grado percibido de resolu-
cion del problema por el que acude a urgencias también
poseen un grado mayor de satisfaccion.

Una de las principales limitaciones de este estudio ha sido
la existencia de pocas divulgaciones relacionados con el
tema. Ademas de la dificultad para la comparacion de datos
con otros estudios debido a la gran variabilidad de técnicas
para recoger informacion en las diferentes publicaciones
encontradas. Sobre todo por la administracion de encues-
tas de creacion propia sin validacion de las mismas.

Las dificultades en la obtencion de informacion en este estu-
dio se deben al hecho de ser realizado en un servicio tan com-
plejo como el servicio de urgencias de un hospital comarcal.
Entendiendo, que por lo general los pacientes atendidos en este
servicio se encuentran debilitados o con sus capacidades li-
mitadas, por lo que son muchos los que no se prestan a co-
laborar con la investigacion o manifiestan estas caracteristi-
cas a través de registros incompletos de las encuestas.

CONCLUSIONES:

Como conclusion podriamos decir que consideramos, en
general, bastante bueno el grado de satisfaccion de los
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encuestados con la informacion al alta dada por los enfer-
meros de la consulta de enfermeria en el drea de Urgencias
del Hospital San Juan de Dios del Aljarafe; llegando a esta
conclusion a través de los resultados de la escala CECSS.

Tras pasar la encuesta, en nuestro estudio nos encontra-
mos con que la satisfaccion con el grado de informacion
al alta aportada por los enfermeros de la consulta de
enfermeria en el en area de Urgencias del HSJDA adquie-
re una media de calificacion de 9,3 puntos considerando
satisfechos a partir del valor 9; lo que nos indica que exis-
te satisfaccion para los usuarios de este hospital pero no
en tan gran medida; puesto que sélo supera el rango de
satisfaccion en una media de 0,3 puntos. Lo que nos hace
reflexionar sobre el aumento de la informacion al alta que
se ofrece ya que se trata de un aspecto muy valioso tanto
para la satisfaccion del paciente como para los cuidados

que debe establecer en casa o la mejoria de su estado de
salud. Reflejando, ademas, una mayor demanda de infor-
macion por parte de la poblacion para aumentar su satis-
faccion.

De los resultados se desprenden también los principales
puntos débiles o susceptibles de mejora con respecto a la
satisfaccion de los clientes del HSJDA con sus enfermeros
del drea de Urgencias. Los podemos identificar a través de
los items de la encuesta CECSS peor valorados por los
encuestados. Estos son, sobre todo los items referentes a
la dimension de la informacion al alta, todos ellos con una
puntuacién media menor de 4 puntos. Extrayendo que los
pacientes opinan que la enfermera no dio las suficientes
instrucciones para cuidarse en casa 0 no les explicd en
demasia los problemas o complicaciones que podian
ocurrir al alta.
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DIVERSAS ESTRATEGIAS DE ENFRENTARSE AL INSOMNIO EN LA

TERCERA EDAD

DIVERSE STRATEGIES OF FACING THE INSOMNIA IN THE THIRD AGE
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! Enfermera

Resumen:

Abstract:

Este trabajo surge tras comprobar cémo se usan los hipnoti-
cos de forma deliberada y sin al menos tener en cuenta reme-
dios caseros y naturales tanto en el @mbito hospitalario como
extra hospitalario. Nosotras centraremos este articulo en el
ambito de residencias de la tercera edad, en el cual confluyen
numerosos casos de insomnio y de abuso de los farmacos
anteriormente citados.

Palabras clave:

This work arises after verifying how there are used the hypno-
tic ones of deliberate form and without at least bearing
domestic and natural remedies in mind so much in the hospi-
table area as extra hospitably. We will centre this article on the
area of residences of the third age, on which there come toge-
ther numerous cases of insomnia and of abuse of the medi-
caments previously mentioned.

Key words:

hipnaticos, residencias de la tercera edad, insomnio.

Hypnotic, residences of the third age, insomnia.

INTRODUCCION

Los trastornos del suefio, y de forma particular el insomnio,
son motivos bastante frecuentes en personas con trastor-
nos relacionados con el envejecimiento y pluripatologias
asociadas a la edad.

El insomnio casi siempre se presenta asociado a fatiga
diurna y alteraciones del humor tales como irritabilidad,
disforia, tensidn, indefension y estado de animo deprimido.
Incluso se sugiere que el insomnio crénico no tratado
puede ser uno de los factores de riesgo para desarrollar
depresion mayor. Ademas, los pacientes con insomnio
suelen presentar quejas somaticas, tipicamente gastroin-
testinales, respiratorias, dolores de cabeza y dolores no
especificos.

Se define el insomnio como un trastorno del suefio que
consiste en la incapacidad o dificultad para dormir, ya sea
por que cueste conciliar el suefio, porque existan desperta-
res durante la noche, porque se da un acortamiento del

suefo, un despertar precoz o una disminucion de su calidad.
Esto impide la recuperacion que el cuerpo necesita durante
el descanso nocturno, pudiendo ocasionar somnolencia
diurna, baja concentracion e incapacidad para sentirse acti-
vo durante el dia.

Ya desde la antigliedad nuestros antepasados han dejado
reflejados en el tiempo remedios caseros y naturales de
combatir este mal que en la actualidad es uno de las prin-
cipales patologias por las que se acuden a firmacos sobre
todo en la vejez.

TIPOS DE INSOMNIO

Existen diversas clasificaciones del insomnio, segin la
duracion del trastorno, segun la gravedad con la que se
presente y segln el horario en el que se presente.

Segln su duracién, se puede distinguir entre el insomnio
transitorio 0 agudo (dura menos de 4 semanas), el insom-
nio a corto plazo o subagudo (mds de 4 semanas, pero
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menos de 3-6 meses) y el insomnio a largo plazo o croni-
co (mas de 3-6 meses).

En funcidn de su severidad, se distingue entre el insomnio
leve o ligero, con el que existe un minimo deterioro de la
calidad de vida; el moderado, que se da cada noche y en el
que empiezan a surgir ciertos signos del deterioro de la
calidad de vida con sintomas como irritabilidad, ansiedad,
fatiga, y el severo o grave, en el que los sintomas se sufren
con mayor intensidad y por tanto la calidad de vida se ve
algo mas afectada. Siendo este el mds caracteristico en
personas de edad avanzada.

Por los horarios, se hace distincion entre el insomnio inicial
0 de conciliacion (dificultades leves o graves para conciliar
el suefio al acostarse), el intermedio 0 de mantenimiento
del suefio (en vez de dormir toda la noche de continuo, la
persona se despierta varias veces durante la noche) y el
terminal o de final de suefio o de despertar precoz, conoci-
do por los expertos como insomnio matinal (la persona
despierta poco 0 mucho antes de la hora que tenia planea-
da hacerlo).

RELACION DE INSOMNIO Y ENFERMEDADES
COMO ALZHEIMER Y DETERIORO COGNITIVO
LEVE

Segun estudio reciente realizado por el equipo de inves-
tigacion del doctor Cantero del Centro de Investigacion
Biomédica en Red de Enfermedades Neurodegenerativas
(CIBERNED) de la Universidad Pablo de Olavide de
Sevilla ha evaluado la integridad del ciclo vigilia-suefio
en pacientes con deterioro cognitivo leve, antesala del
Alzhéimer, y personas mayores sanas con el fin de veri-
ficar si estos cambios en la arquitectura del suefio
aparecen en los afios que preceden al diagndstico clini-
co de la enfermedad.

El resultado revela que el 80% de los pacientes con
deterioro cognitivo leve presenta una reduccion signifi-
cativa del suefio REM y un suefio de ondas lentas mas
fragmentado. Observan mediante estudios de neuroima-
gen con resonancia magnética, como los enfermos
«presentan una disminucion del volumen del nicleo
basal de Meynert, estructura cerebral donde se encuen-
tra el 80% de las neuronas que liberan acetilcolina,
neurotransmisor que participa activamente en la genera-
cion del suefio REM y en funciones cognitivas tan
importantes como la memoria, la atencion y el lengua-
je». Estos estudios abren una nueva via de investigacion
que podria llegar a ser de gran utilidad en la deteccion
precoz de la citada demencia.

ALGORITMO DIAGNOSTICO

Como orientacion inicial, ante un paciente con queja/difi-
cultades de suefio, se presenta el siguiente algoritmo diag-
nostico:

ESCALAS DE VALORACION DEL INSOMNIO

Son (tiles como guia de la entrevista y para apoyar el juicio
clinico, asi como también se han convertido en herramien-
tas esenciales en el dmbito de la investigacion clinica,
ademas de servir para comprobar el efecto que las distin-
tas intervenciones terapéuticas tienen en la evolucion de la
enfermedad.

1) Indice de Gravedad del Insomnio (ISI) (InsomniaSeve-
rity Index). Cuestionario breve, sencillo y autoadministrado.
Consta de siete items. El primero evalda la gravedad del in-
somnio (dividido en tres items); los demas sirven para me-
dir la satisfaccion del suefio, las interferencias del funciona-
miento diurno, la percepcion del problema del suefio por par-
te de los demas y el nivel de preocupacion del paciente.

2) Indice de Calidad del Suefio de Pittsburgh (PSQI)
(Pittsburgh Sleep Quality Index). Cuestionario autoadmi-
nistrado. Consta de 19 items que analizan diferentes facto-
res determinantes de la calidad del suefio, agrupados en
siete componentes: calidad, latencia, duracion, “eficiencia”
y alteraciones del suefio, uso de medicacion para dormiry
disfuncion diurna. Puede orientar al clinico sobre los
componentes del suefio mas deteriorados.

3) Escala de Activacion Previa al Suefio (PSAS) (Pre-
Sleep Arousal Scale). Escala autoadministrada de 16 items
en total, que se divide a su vez en dos subescalas, una
somatica y otra cognitiva. Se considera Util para identificar
elementos cognoscitivos asociados al suefio y puede ser
una herramienta de ayuda en el cribado o deteccion de
personas con un suefio alterado.

4) Escala de Somnolencia de Epworth (ESS) (Epworth
Sleepines Scale). Cuestionario autoadministrado de 9
items. Aporta informacion acerca del estado diario de
somnolencia del paciente.

REMEDIOS CASEROS DE LA ABUELA FRENTE
AL INSOMNIO

— Gonservar los pies calientes mediante una toalla o el
uso de un par de calcetines e inclusive se recomienda
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también antes de dormir frotar con aceite de almendra
los pies (sobre todo entre los dedos).

— Tomar un vaso de leche tibia.

— Hervir en una taza de agua dos gramos de hojas de
naranjo, se le agrega azucar al gusto, se deja reposar y
se bebe bien tibio. Igualmente, puede hacer una infusion
con las flores del naranjo. Para ello, se debe colocar dos
gramos de estas flores en una taza y hacer el procedi-
miento anterior. Tomarlo media hora antes de acostarse.

— Meter dentro de la almohada elementos naturales como
el azahar, eucalipto y manzanilla.

— Colocar una ramita de hierbabuena en una taza hirviendo,
se apaga el fuego, se tapa y se deja que se refresque. Se
toma media hora antes de acostarse.

— Hervir, durante 5 minutos, dos cucharadas de raices de
valeriana en una taza de agua. Retirar del fuego y afiadir
una cucharadita de miel. Tomar antes de acostarse.

— Hervir tres hojas de lechuga, tapar y dejar que se refres-
que y se toma este té media hora antes de acostarse.

— Rallar y hervir, por 12 minutos, dos cebollas y luego
afiadir hipérico. Después se empapara un trapo con esta
preparacion y se aplicara sobre la frente, cuello, nuca y
pecho. Esta operacién debe repetirse a diario durante
una semana.

— Banarse durante 20 minutos antes de acostarse, en agua
caliente con 200 g de conos de ltpulo y 500 g de salva-
do de trigo, todo ello filtrado antes de afiadirselo al agua.

— Poner de 10 a 15 gotas de lavanda en un bafno de inmer-
sion tibio y confortable. Igualmente, se puede agregar 1
cucharada de sal gruesa marina y disolver en el agua de
la bafiera para lograr vencer al insomnio. (Remedio
proveniente de la aromaterapia).

— Verter, en un vaso de agua caliente, un pufiado de menta.
Dejar reposar tres minutos y beber justo antes de acos-
tarse o después de la cena.

— Tomar agua de azahar con un terrén de azucar.

— Tomar, antes de la cena, una tisana hecha con 2 hojas de
lechuga fresca, una pizca de flores de naranjo y una taza
de agua. Cuando el agua rompa a hervir, se echan las
hierbas y se dejan en ebullicion durante 5 minutos.

— Lavar y secar una cascara de limén. Luego, poner en la
tetera, verter encima un litro de agua hirviendo y dejar
infundir cinco minutos. Endulzar con miel y tomar antes
de dormir.

— Verter en una taza de agua que esté hirviendo un pufiado de
flores de manzanilla y otro pufiado de hojas de salvia. Tapar
durante 7 minutos, colar y endulzar con una cucharadita
de miel. Beber una taza 15 minutos antes de acostarse.

Diversas esfrategias de enfrentarse al insomnio en la tercera edad

— Lavary partir en dos 3 dientes de ajos. Verter en una taza
de leche que esté hirviendo. Beber esta preparacion, adn
tibia, antes de acostarse.

— Verter una cucharada de flores de lupulo en una taza de
agua que esté hirviendo. Tapar y colar. Agregar un poco
de miel para endulzar. Tomar justo antes de dormir.

— Poner unas gotas de cualquiera de los siguientes acei-
tes esenciales en un vaporizador o difusor: Manzanilla,
jazmin, lavanda, azahar, melisa, neroli, rosa, ylang-
ylang, sandalo, mejorana dulce, benjui, mandarina,
valeriana y nardo, ya que facilitan la relajacion e indu-
cen al suefio.

RECOMENDACIONES A SEGUIR EN INSTITUCIO-
NES SANITARIAS

1. Mantener un horario normal. Las personas que tienen
insomnio deben tratar de dormir a horas regulares y
evitar dormir la siesta durante el dia.

2. Tener cuidado con los medicamentos para dormir
(somniferos) Este tipo de medicamento ayuda, en un
principio, pero luego, al cabo de unos meses, pierden su
eficacia y agravan el problema creando dependencia.

3. Evitar comer abundantemente antes de dormir. Se
recomienda no comer abundantemente en un momento
cercado al suefio, ya que puede su suefio se hara menos
profundo. Sin embargo, tampoco es aconsejable ir a la
cama con hambre.

4. Evitartomar mucho liquido justo antes de dormir. Si se
bebe mucho liquido antes de ir a la cama, se tendra que
ir al sanitario mas tarde en la noche lo cual pudiera
ocasionarle un insomnio.

5. Tener una atmoésfera cémoda en el dormitorio. Se
recomienda decorar el cuarto con los colores favoritos,
aislarlo de los ruidos e instalar cortinas oscuras que
bloqueen el paso de la luz. Igualmente, necesario es una
cama comoda y almohadas de un tamafio adecuado. El

ambiente debe ser limpio, bien ventilado y como una
temperatura adecuada.

6. Usar ropa de dormir holgada. Es importante usar ropa
holgada y a una temperatura ambiental agradable.

7. Reducir la luz artificial por la tarde. La exposicion
prolongada a luz eléctrica durante las horas previas al
descanso nocturno suprime los niveles de melatonina,
una hormona que es responsable de los ciclos de
suefio y vigilia y que sélo empieza a producirse cuan-
do oscurece a nuestro alrededor. Por esta razon, se
recomienda que, a partir de media tarde, la luz artifi-
cial sea tenue.
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Diversas estrategias de enfrentarse al insomnio en la tercera edad

FARMACOS MAS CONSUMIDOS FRENTE AL
INSOMNIO

— Haloperidol gotas: posee un claro efecto antipsicético
con una marcada accion sobre los sintomas de la psico-
sis, sobre todo, delirios y alucinaciones. Produce una
importante sedacion que lo hace apropiado en el trata-
miento de la mania y otros estados de agitacion. Esta
dotado de un marcado efecto antiemético (control del
vomito), produciendo relajacion de los esfinteres
gastrointestinales.

Se puede administrar en:

— Esquizofrenia cronica que no responda a la medicacion
antipsicética normal, fundamentalmente en pacientes
menores de 40 afios.

— Tratamiento de las psicosis agudas y cronicas.

— Zolpidem 10mg: analogos de las benzodiazepinas. Esta
indicado en el tratamiento a corto plazo del insomnio. Se
receta para los trastornos en el ritmo del suefio y para
todas las formas de insomnio, especialmente cuando
existen dificultades para conciliar el suefio, bien inicial-
mente o bien tras un despertar prematuro.

— Midazolam: pertenece a un grupo de medicamentos
denominados “benzodiazepinas”. Actla rdpidamente y
provoca suefio y relajara sus musculos. Se utiliza en
adultos como anestésico para inducir el suefio o para
mantenerles dormidos.

— Loracepam: pertenece al grupo de medicamentos deno-
minados “benzodiazepinas de accion corta”. Esta indica-
do para el tratamiento de: todos los estados de ansiedad,
neurosis, tensiones psiquicas e hiperemotividad, trastor-
nos del suefio y como complementario en todos los
procesos médicos en cuya evolucion existan componen-
tes de ansiedad.

DIAGNOSTICOS, INTERVECIONES Y
RESULTADOQS DE ENFERMER_I'A FRENTE AL
PATRON FUNCIONAL V: SUENO- DESCANSO

El residente debe dormir durante diez horas ininterrumpi-
das ademas de dormir siesta a media tarde, gracias a la
medicacion que para este fin se le proporciona.

DIAGNOSTICO

Riesgo de alteracién del suefio relacionado con la
suspensién de medicacion que toma para dormir.

NOC: Mejorar el patron de suefio (Anexo 1).
NIC: 1850 Mejorar el suefio.
ACTIVIDADES:

185002 Ajustar el ambiente (luz, temperatura, colchdn,
cama,..) para favorecer el suefio.

185004 Ayudar al paciente a eliminar las situaciones estre-
santes antes de irse a la cama.

185008 Comprobar el esquema de suefio del paciente y
observar las circunstancias fisicas (apnea del suefio, vias
aéreas obstruidas, dolor/ molestias y frecuencia urinaria),
y/o psicoldgicas, (miedo o ansiedad) que interrumpen el
suefo.

185020 Fomentar el uso de medicamentos para dormir que
no contengan supresores de la fase REM.

NIC: 1400 Manejo del dolor.

ACTIVIDADES:

140003 Asegurar las estrategias de analgesia de penetra-
cion y/o farmacoldgicas antes de los procesos dolorosos.

140012 Determinar el impacto de la experiencia del dolor
sobre la calidad de vida.

140019 Fomentar periodos de descanso/ suefio adecuados
que faciliten el alivio del dolor.

140028 Proporcionar a la persona un alivio del dolor 6pti-
mo mediante analgésicos prescritos.

CONCLUSIONES

Tras este articulo hemos reconocido que hay diferentes
maneras de poder disminuir el uso de hipndticos por reme-
dios naturales, lo facil lo hacemos complicado, haciendo un
mal uso de medicamentos y con ello aumentando la dosis
de estos cada vez mds por habituar al organismo a estas
medidas sintéticas, que la mayoria de personas se aferran
a ellos como primer y (nico recurso a utilizar, sin darse
cuenta de todas las consecuencias que esto conlleva a nivel
fisico, metal y organico.
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Diversas esfrategias de enfrentarse al insomnio en la tercera edad

NOC: Mejorar el patron de suefio (Anexo 1).
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MHEALTH AND OBSTETRICS
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Resumen:

Abstract:

Las apps sanitarias se han convertido en una potente herra-
mienta para transformar el sistema sanitario mediante el
avance de la mSalud. Su imparable proliferacion hace dificil la
creacion de un marco de regulacion y aplicacion para las
soluciones disponibles y futuras. En el ambito de la
Obstetricia, la facilidad para el acceso a informacion cientifi-
ca basada en la evidencia y las utilidades que aporta para la
gestion de informacion y conocimiento entre Matronas y
Gestantes hace de las apps la herramienta mas (til para la
nueva Matrona.

Palabras clave:

The health apps have become a powerful tool for transfor-
ming the health care system by advancing mHealth. His
unstoppable proliferation makes it difficult to create a regula-
tory and enforcement framework for available and future
solutions. In the field of Obstetrics, ease of access to infor-
mation based on scientific evidence and provides utilities for
managing information and knowledge among Pregnant
Women and Midwives makes the most useful apps for the
new Midwife tool.

Key words:

Matronas; educacion para la salud; m-Salud; tecnologias de
la informacién y comunicacion.

Health education; m-Health; information technology and
communication.

Introduccién

Las Tecnologias de la Informacién y la Comunicacion (TIC)
cada vez se estan imponiendo mds debido a los aumentos
de productividad que llevan consigo llegando a practica-
mente todos los campos, entre ellos el sanitario. Podemos
definir la eSalud (eHealth) como la aplicacion de las
Tecnologias de la Informacion y Comunicacion en aquellos
aspectos que afectan al cuidado de la salud, desde el diag-
nostico hasta el seguimiento de los pacientes pasando por
la gestion de las organizaciones implicadas en estas activi-
dades'. La eSalud proporciona considerables ventajas para
los pacientes en materia de informacion, favoreciendo la
obtencion de diagndsticos alternativos. Para el profesional,
la eSalud proporciona un mejor acceso a la informacion
relevante, el intercambio de informacion entre los profesio-
nales de la salud, la prescripcion electronica asistida v,
finalmente, la accesibilidad global a los datos médicos
personales a través de la historia clinica informatizada.

Con las nuevas herramientas de comunicacion el paciente,
deja de ser un mero receptor de cuidados y ahora puede
participar activamente en lo que respecta a su salud, emer-
ge asi una nueva generacion de los llamados e-pacientes y
pacientes empoderados con los que es posible compartir
de forma instantanea informacion, de la misma forma que
lo hacemos con otros profesionales. Podemos debatir en

tiempo real sobre temas de salud integrando en los grupos
de trabajo todas las visiones de la cuestion salud, investi-
gar, comunicar, formarnos y formar accediendo a los mejo-
res recursos.

Un subsegmento de la eSalud denominado mHealth o salud
movil (mSalud) se ha convertido en una modalidad de pres-
tacion de servicios sanitarios que presenta grandes pers-
pectivas de futuro. Las aplicaciones de mSalud (mediante
apps médicas para dispositivos tipos smartphone y tablets)
incluyen el uso de dispositivos moviles para la consulta de
datos clinicos, la entrega de informacion al personal sanita-
rio, investigadores y pacientes y el seguimiento en tiempo
real de los signos vitales del paciente. Espana es lider euro-
peo en el uso de dispositivos moviles ya que un 66% de los
espafioles dispone de un smartphone al que puede conec-
tar dispositivos de medicion de suefio, actividad fisica o
presion arterial entre otros 2.

Una app médica es aquella que cumple la definicion de
“dispositivo” médico segin la seccion 201(h) de la FDA
(Federal Food, Drug, and CosmeticAct o Agencia Americana
del Medicamento), y que bien se utiliza como un accesorio
de un dispositivo médico regulado o transforma una plata-
forma movil en un dispositivo médico regulado 3.
Entenderemos por app sanitaria aquella herramienta de
software disefiada para funcionar en plataformas maviles y
que estd pensada para prestar un servicio relacionado con
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la asistencia, docencia, investigacion o gestion sanitaria,
tanto a profesionales sanitarios como a pacientes. Existen
mds de 40.000 aplicaciones de salud y medicina que se
pueden descargar desde la tienda de Apple y 97.000
sumando todas las tiendas de aplicaciones maviles, segin
el dltimo estudio del Institute for Healthcare Informatics
(IMS) 4. De ese niimero el 70 por ciento corresponde a apli-
cativos de bienestar y ejercicio fisico, y el 30 por ciento esta
dirigido a los profesionales en salud y sus pacientes.

En el campo de la Obstetricia estas aplicaciones nos ofre-
cen ventajas importantes para las Matronas, no solo inclu-
yen herramientas para nuestro uso como la rueda gestacio-
nal sino también otras informaciones que facilitan nuestra
labor como educadores de la mujer gestante y profesiona-
les de referencia para la atencion a la mujer en los aspec-
tos relacionados con la salud sexual y reproductiva a lo
largo de su ciclo vital. Al extender el acceso a la informa-
cion se ha producido un cambio de una obstetricia reactiva
a una participativa °. Con la aparicion de las apps la practi-
ca obstétrica evoluciona hacia una mds colaborativa lo que
conlleva una mayor implicacion de la gestante y una reduc-
cion de costes en su tratamiento.

Apps para gestantes

El acceso universal a Internet y la expansion de las nuevas
tecnologias han hecho posible que surja un nuevo arquetipo
de gestante, mas informada, critica, menos ddcil, conscien-
te de sus derechos y mas madura. Por otro lado mas intran-
sigente y desconfiada lo que provoca una nueva forma de
relacion con la Matrona que se debe adaptar al nuevo esce-
nario evolucionando a un profesional mejor formado, mas
competente y con mejores conocimientos técnicos y herra-
mientas que le ayuden en la toma de decisiones. La aparicion
de apps moviles para las gestantes les permite contar con
una ayuda complementaria (nunca sustitutiva) de los conse-
jos y recomendaciones de su Matrona. La gran cantidad
disponible de este tipo de herramientas genera confusion por
lo que al final, ante la ausencia de informacion fiable y
contrastada optan por descargar la aplicacion que tiene
mejores comentarios. Se puede acceder libremente a una
gran cantidad de aplicaciones de salud con poca o nula
orientacion sobre la calidad de su contenido, en estas
circunstancias, la Matrona podria facilitar su eleccion apor-
tando informacion complementaria sobre su idoneidad.

En general las aplicaciones mas descargadas por las emba-
razadas son bastante heterogéneas pero se pueden agrupar
en varias funcionalidades; aplicaciones que permiten reali-
zar consultas on-line, sobre nutricion en el embarazo,
cdmo manejar el estrés y la respiracion en el momento del
parto y como mantenerse en forma estando embarazada .
La gran mayoria de apps en el mercado hoy en dia tienen
una funcionalidad limitada y muy simple, sélo proporcio-
nan informacion al usuario y no siempre de la suficiente
calidad. Utilidades como Prenatal dates 7 o Babycenter 8
pueden ser interesantes al proporcionar un calendario del
embarazo con listas con cddigos de colores de los exame-
nes prenatales y las fechas de las pruebas a realizar.

Mhealth y Obstetricia

Entre las apps mds instaladas del mercado espafiol estan
“Mi embarazo al dia” 8 y “Sanitas Embarazo” °. La primera
es una Guia para el seguimiento del embarazo semana a
semana con consejos para cada momento ejercicios fisi-
cos, nutricion, planificacion del parto, primeros dias del
bebé) que ademds permite programar avisos con visitas,
pruebas y resultados. La segunda ofrece informacion sobre
el embarazo con modelos 3D, permite hacer el seguimien-
to del peso de la madre, registrar la frecuencia de las pata-
das del bebe y las contracciones del parto.

La app como herramienta de trabajo para la
Matrona

Para la Matrona estas aplicaciones han pasado de ser algo
inusual a una herramienta mas en su interrelacion con la
gestante y el entorno sanitario en el que nos movemos. Las
funciones mas comunes que cumplen estos dispositivos
van desde la busqueda de informacién cientifica hasta la
consulta de protocolos internos del Hospital y/o Atencion
Primaria. La existencia de apps nos facilita la bisqueda de
evidencias mediante la exploracion de bases de datos como
PubMed, Cochrane o Medline lo que es muy atil para nues-
tra préctica diaria 0. EI uso de las apps en el ejercicio de
nuestra profesion podria hacerse imprescindible dado el
potencial que presenta para acceder a informacion en tiem-
po real no solo de la gestante sino de protocolos, algorit-
mos de actuacion, graficas, patologias y farmacos conteni-
da no solo en el movil sino accesible directamente por
Internet. Apps como Gestograma ' o una de las més
completas como The Wheel 2 nos proporcionaran automa-
ticamente datos como la edad gestacional estimada, fecha
estimada de parto, informacion sobre farmacos, peso fetal
y longitud del fémur. Ademas pueden guardar informacion
del embarazo y tienen miltiples opciones de calculo asi
como conexion on-line con bases de datos médicas que
nos proporcionaran informacion obstétrica actualizada y en
tiempo real. Entre las utilidades disponibles en el mercado
y mas descargadas destacan las ya mencionadas
Gestograma 'y The Wheel 12 ademés de Lactation '3,
iPregnant 14y Babycenter 8.

Las necesidades de informacion que tiene cada especialis-
ta obstétrico (Matrona y Ginec6logo) son distintas pero en
general estas herramientas proporcionan mas y mejor por
lo que agilizan nuestro trabajo. Entre las apps mas descar-
gadas con contenido médico dirigido a profesionales sani-
tarios destacan iDoctus, Neomed, NandaNocNic, Guia
Salud y Vademécum Mobile 1°.

Las nuevas funciones que las apps comienzan a adquirir
incluyen desde aplicaciones que ayudan a dar a luz median-
te entrenadores interactivos de respiracion y sefales visua-
les animadas a soluciones disefiadas para determinar el
riesgo de que una gestante pueda sufrir un evento trombo-
embadlico venoso. Esta dltima, ayuda a realizar el calculo del
riesgo en base a dos de las guias mas utilizadas en Espafia
(Protocolo del Royal Collage of Obstetricians and
Gynaecologist de 2009 y la del ACCP de febrero de 2012).
Oros proyectos desarrollan apps para determinar, median-
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te la recopilacion previa de informacion de la gestante
(exdmenes fisicos y pruebas médicas), si el embarazo
podria ser de alto riesgo. Este sistema permite a Matronas
y Ginecologos controlar de forma remota a las gestantes,
visualizando en cualquier momento sus constantes vitales
y reasignando un nivel de riesgo a su embarazo.

En general, cualquier procedimiento susceptible de ser
automatizado mediante la toma automdtica de datos es
candidato a formar parte de una app que ayude a la
Matrona al cuidado de la mujer durante su embarazo y
puerperio. Por ello, si queremos disponer de ellas como
herramienta de ayuda a la decision su eleccion tendra que
estar determinada por 3 caracteristicas fundamentales; su
eficiencia, la utilidad social y el aspecto tecnoldgico.

Verificacion y Normalizacion de las aplicaciones

Para garantizar que los procesos y desarrollos derivados de
la m-salud s6lo contribuyan a la mejora de los servicios y
no al perjuicio de los usuarios es necesario también
acometer una normalizacién de las aplicaciones moviles. El
marco legislativo para la certificacion de apps de salud, que
sirve para asegurar unos estandares de efectividad y segu-
ridad minimos esta desarrollado por la Directiva 93/42/CE
sobre productos sanitarios, que en Espafia se traspone en
el Real Decreto 1591/2009.

Los mecanismos de acreditacion tienen una gran importan-
cia como elementos de control de calidad de los contenidos
ofrecidos a través de Internet. Una de las organizaciones
que realiza esta funcion a nivel internacional es la “Health
On the Net foundation” (HON) '° que ocupa un lugar desta-
cado en la acreditacion de recursos web o la “PWMC”
(Proyecto webs médicas de Calidad) '8 en la que s6lo hay
134 paginas web espafiolas que cuentan con el distintivo
que esta organizacion concede.

En Andalucia, la Agencia de Calidad Sanitaria ha elaborado
una serie de recomendaciones que pretenden fomentar el
buen uso y desarrollo de las aplicaciones moviles de salud.
Estas recomendaciones estan dirigidas a todos los colecti-
vos: desarrolladores, profesionales sanitarios y ciudadania
y se reconoce el cumplimiento de las mismas con el distin-
tivo denominado “AppSaludable” 17.

A pesar de todas estas iniciativas, actualmente no existen
certificaciones universalmente aceptadas y por ello las
formas mas comunes de revision y categorizacion de las
apps sanitarias son 18; revisiones independientes como las
realizadas por imedicalapps '® o pcworld, las generadas
por el usuario como las de las plataformas iTunes, Google
Play, las creadas por guias de bibliotecas de instituciones
académicas/ sanitarias y por ultimo las publicaciones basa-
das en el modelo peer-review en internet como la realizada
por el Medical appjournal.

En general, los desarrolladores de apps sanitarias van unos
5 afios por delante de los reguladores, aunque si la aplica-
cion es buena el paciente le dara su reconocimiento a falta
de un sello de calidad consensuado que por ahora no exis-

te. Actualmente se estd trabajando en la elaboracion de
sistemas de validacion de buenas prdcticas en el disefio de
las apps de salud y sociales (seguridad, calidad, conteni-
dos, homologacion, etc.) para que las Matronas y las
gestantes dispongan de aplicaciones moviles que rednan
las garantias de calidad y seguridad adecuadas 2°.

El marco juridico que fije las reglas del desarrollo de estos
productos esta todavia por definir. Como norma general,
para desarrollar este tipo de herramientas se debe observar
la Ley Orgdnica de Proteccion de Datos y, en el caso de que
el producto lleve algtn patrocinio de la industria farmacéu-
tica, cumplir con el Codigo Deontoldgico de
Farmaindustria. Otra fuente de requisitos normativos que
hay que considerar si se manejan datos de caracter perso-
nal es la Directiva 95/46/CE, transpuesta en Espafia en
la Ley Organica 15/1999, conocida como la LOPD, y en
el Reglamento 1720/2007 que la desarrollada.

Un aspecto a tener en cuenta es la proliferacion de diferen-
tes bases de datos online que contienen datos personales
(administrativos) y sobre la salud de las gestantes, aun
cuando permiten mejorar la calidad en la atencion prestada
y facilitan la investigacion sanitaria, presentan también
efectos negativos en tres dreas muy relacionadas: la priva-
cidad de los datos, su fiabilidad y la responsabilidad en su
utilizacion. Se trata de un tema complicado, donde conflu-
yen diferentes intereses (el ambito normativo sanitario v el
de proteccion de datos pueden no ser coincidentes) en un
entorno que cambia rdpidamente. Dado que los avances
tecnoldgicos son imparables, determinadas regulaciones
legales puedan quedar obsoletas en breve tiempo si no
estan sometidas a un proceso continuo de revision (hecho
infrecuente, maxime si la norma es de un rango elevado).
Bien es cierto que no todas las aplicaciones cumplen las
mismas funciones, ni tienen el mismo grado de impacto en
la salud de las personas, por lo que no se les podra exigir
el mismo tipo de requisitos. La Matrona, como colaborado-
ra recomendada para elaborar el contenido de estas apica-
ciones y también en su faceta de prescriptora debe conocer
las responsabilidades que asume en cada caso.

Conclusién

El modelo paternalista de la relacidn con la gestante esta
desapareciendo, la mujer es mads consciente de sus necesi-
dades y quiere ser mas consciente de su embarazo. Se
informa, comparte experiencias y quiere que los profesion-
ales de la salud se comuniquen con ella y le recomienden
aplicaciones y paginas web. Hay que dar un servicio afiadi-
do a la gestante y la mSalud le permite mejorar el control
de su propio embarazo.

La tendencia observada muestra que las apps mdviles
conseguiran mejorar los procesos de comunicacion interna
en nuestros Hospitales y centros de Salud y agilizar la toma
de decisiones en situaciones cruciales para la Matrona.
Recogeran informacion para llevar a cabo investigaciones
sobre procedimientos obstétricos que necesitan ser monito-
rizados en el tiempo para optimizar nuestro trabajo y deter-
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minar los recursos necesarios a emplear en cada actividad.
Otra faceta que adquirird gran importancia sera la promocion
de la salud de la gestante durante su embarazo y puerperio,
asi como la adopcion de estilos de vida mas saludables.

La llegada de este fendmeno no desvirtuara el modelo actual
de gestion sanitaria, ni llevara a la pérdida de confianza en la
Matrona, sino que cambiard los procesos de atencion a la
gestante adaptandolos a las nuevas tecnologias.

El futuro del diio apps-Obstetricia estd en una atencion mas
colaborativa, con gestantes mds activas que toman el
control de su embarazo con mayor informacion de su
Matrona y ecosistemas sanitarios mdas sostenibles. Las
Matronas debemos evolucionar de manera que estas apli-

Mhealth y Obstetricia

caciones las veamos como una herramienta y no como un
enemigo. Seria interesante tomar un papel activo en el
proceso de su normalizacion y adaptacion al entorno
Obstétrico para utilizarlas como un componente mas que
se puede recetar y que hara mas llevadero el embarazo de
nuestras gestantes.

El nuevo entorno tecnoldgico-sanitario y el cambio que esta
ocasionando en la relacion Matrona - gestante nos exige
desarrollar nuevas competencias como gestoras de infor-
macion y conocimiento para administrar adecuadamente el
proceso asistencial de la embarazada. Estas nuevas
competencias, junto con el mejor uso de herramientas de
comunicacion y una mayor inteligencia emocional y social
configuraran a la nueva e-matrona.
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Resumen:

Abstract:

INTRODUCCION: la didlisis peritoneal (DP) es una técnica de
tratamiento renal que consiste en la infusion de un liquido
intraperitoneal, que se mantiene durante 5-6 horas en la cavi-
dad peritoneal, donde realiza el proceso de didlisis, y luego es
drenado al exterior.

METODOLOGIA: revision de los articulos en DP, destacando
las intervenciones enfermeras durante la implantacion y
cuidados del acceso peritoneal, ensefianza de la técnica,
complicaciones y como solventarlas.

RESULTADOS: se han destacado las principales indicaciones y
contraindicaciones de la DP, asi como las intervenciones de
enfermeria dirigidas a fomentar una correcta asistencia clinica.
DISCUSION Y CONCLUSIONES: la DP supone mayor calidad
de vida para los pacientes porque les da mayor autonomia,
permitiendo la realizacion del tratamiento en su domicilio, por
lo que representa un menor gasto econémico en el sistema
sanitario.

Palabras clave:

“Didlisis peritoneal”, “cuidados de enfermeria” y “ensefianza”.

INTRODUCTION: peritoneal dialysis (PD) is a treatment
technique that involves renal infusion intraperitoneal fluid
which is maintained for 5-6 hours in the peritoneal cavity,
where the dialysis process performed, and then is drained
to the outside.

METHODOLOGY: Review of Articles in PD, highlighting
nursing interventions during implantation and peritoneal
access care, teaching technique, complications and how to
solve them.

RESULTS: we have highlighted the main indications and
contraindications for the DP and nursing interventions desig-
ned to promote proper clinical care.

DISCUSSION AND CONCLUSIONS: DP means better quality
of life for patients because it gives them greater autonomy,
allowing the realization of their treatment at home, so that
means less money spent on the health system.

Key words:

» o«

“Peritoneal dialysis”, “nursing care” and “education”.

INTRODUCCION

La didlisis peritoneal (DP) es una técnica de tratamiento
renal sustitutivo que utiliza la membrana peritoneal, como
membrana de dialisis’.

En 1923, Ganter, en Alemania hizo la primera aplicacion
clinica de DP experimentando con animales urémicos,
aunque los resultados no fueron muy alentadores tanto por
las grandes tasas de infeccion como por la lentisima depu-
racion de toxicos. Diversos autores fueron perfeccionando
la técnica y no fue hasta 1962 cuando Boen lo propuso
como alternativa dentro del tratamiento sustitutivo. En
Espafia se inicio la DP en 1979, llegando a constituir en
1988 el 8% de los pacientes sometidos a dialisis.
Actualmente, ha aumentado el nimero de pacientes con DP
como método dialitico??3.

Dialisis es el proceso en el que se da paso de solutos y
agua entre dos soluciones separadas por una membrana

semipermeable. La DP usa el peritoneo como membrana
semipermeable. No es un tratamiento totalmente fisiol6gi-
co0, ya que la membrana se altera por los liquidos dializan-
tes, infecciones y otras causas; no obstante, al ser una
membrana viva puede regenerarse.?

La cavidad peritoneal es un espacio virtual en el abdomen,
formado a modo de bolsa por el peritoneo, que estd
compuesto por dos hojas?3:

 Peritoneo visceral, que recubre el intestino y los 6rganos
del abdomen; recibe un mayor aporte de sangre que
procede de los vasos de las visceras, proporcionando
mayor parte de superficie para la dialisis.

e Peritoneo parietal, que estd adosado a la cara interna de
la pared abdominal. Se encuentra perfundido por la
sangre arterial de las ramas de la aorta y el drenaje veno-
S0 es directo a la vena cava inferior.

20

HYGIA n°91



Si hacemos un corte histoldgico de la membrana peritone-
al se aprecian las siguientes estructuras: mesotelio,
membrana basal e intersticio.

La DP consiste en la infusion de liquido intraperitoneal (2-
2,51 en el adulto y 35-50ml/kg de peso en los nifios). Se
considera tiempo de perfusion el periodo que tarda en
entrar el liquido en la cavidad peritoneal. Generalmente
para 2| es de 10-15 min.

Durante la permanencia del liquido dentro de la cavidad
peritoneal se produce propiamente la didlisis, que consiste
en la difusion de solutos y ultrafiltracion por 6smosis. El
tiempo de permanencia puede variar segin la modalidad
del tratamiento de 30min a 5-6 horas. Transcurrido el tiem-
po de permanencia, se drena el liquido peritoneal; el tiem-
po de drenaje es de aproximadamente 15-20min2.

La DP hoy dia esta consolidada como la técnica dialitica
domiciliaria preferente y es acogida por los pacientes como
primera opcion de didlisis en un porcentaje alto’.

El presente trabajo tiene como objetivo sintetizar los cono-
cimientos actuales y hacer énfasis en las intervenciones
enfermeras, para favorecer su formacion, practica asisten-
cial y otorgar un tratamiento seguro y de mayor calidad al
enfermo renal.

MATERIAL Y METODO

Se ha creado un grupo de trabajo multidisciplinar para la
revision de los articulos en DP, destacando las intervencio-
nes enfermeras durante la implantacion y cuidados del
acceso peritoneal, ensefianza de la técnica, complicaciones
y como solventarlas.

La busqueda de articulos se ha llevado a cabo a través de
Pubmed, Medline, Cochrane Plus y en las Revistas de la
Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefrol6gica y Scielo
como fuente de datos bibliograficos en el area biomédica.

Las palabras clave empleadas para dicha revision han sido:
“didlisis peritoneal”, “cuidados de enfermeria” y “ensefianza”.

Como criterios de inclusion se han tenido en cuenta articu-
los bibliograficos que tratan sobre los cuidados de enfer-
meria sobre la DP y el aumento del niimero de pacientes en
esta técnica. El afio de publicacion de los articulos no ha
supuesto una limitacién en la busqueda ya que no se han
encontrado diferencias significativas entre los mismos.

Se han excluido los articulos de revision cuyo idioma no
fuese el castellano o inglés.

RESULTADOS

Se ha realizado una revision bibliografica acerca del uso de
la DP, destacamos que se han publicado trabajos que
apuestan por el uso de la DP, los factores a favor son'4:

* Preservacion de la funcion renal residual: la funcion resi-
dual contribuye al aclaramiento total de solutos y esta
ligada a menor mortalidad y mejor estado nutricional.

Conocimientos sobre los cuidados enfermeros en didlisis peritoneal

¢ Mejor control de la HTA: se debe a que se alcanza mejor
el peso seco debido a la ultrafiltracion continua.

e Menor riesgo de trasmision de virus parenterales: debido
a un menor requerimiento de transfusiones sanguineas y
ausencia de punciones vasculares.

* Mejor manejo del potasio (K*), mayor libertad de dieta.

e Menor coste: pueden ser tratados 3 pacientes en DP por
cada 2 en HD.

¢ Los pacientes en DP pueden tener una incidencia menor
de retraso de la funcion renal del injerto y/o requerimien-
to de didlisis tras el trasplante renal.

Modalidades de didlisis peritoneal

Existen dos formas diferentes de realizacion de dialisis
peritoneal?:

» Manual, Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria (CAPD
0 DPCA). El paciente lleva en la cavidad peritoneal liqui-
do de dialisis durante 24 horas del dia, que ha de ser
recambiado de forma manual 3-4 veces/dia.

» Automatizada, Dialisis Peritoneal Automatica (APD o
DPA). Se usa una cicladora para la realizacion de un
nimero variable de intercambios a lo largo de la noche
mientras el paciente duerme.

La dialisis peritoneal es una técnica de depuracion extrarre-
nal con la que se pueden obtener tan buenos resultados
como los que se consiguen en la hemodialisis.

Indicaciones de DP?-8:9:
¢ Ausencia de acceso vascular.

e |nsuficiencia cardiaca refractaria al tratamiento, no tole-
rancia de cambios bruscos de volumen.

e Cirrosis (manejo de volumen, heparinizacién, aporte
calorico).

* Nifios.

e Extrema ansiedad a punciones.
 Necesidades socio- laborales.
e Lejania del centro de didlisis.

* Portadores de virus de trasmision sanguinea (Antigeno
Australia positivo, VIH).

e Diabéticos, con la DP se ofrece un buen control de la
glucemia puesto que hay una perfusion continua de
glucosa a diferencia de la hemodialisis, donde pueden
presentarse cuadros de hipoglucemias.

Contraindicaciones de la DP9

e Patologia abdominal severa: miltiples hernias, malfor-
maciones anatémicas no corregibles, esclerosis perito-

HYGQWA 091

21



Conocimientos sobre los cuidados enfermeros en didlisis peritoneal

neal, cirugia abdominal importante, diverticulitis, fistula
toracoabdominal.

* Trastornos psicosociales: el paciente sometido a DP debe
estar motivado, poseer un buen apoyo familiar, tener
destreza manual y ser higiénicamente limpio.

e Enfermedad vascular periférica: con la infusion de liqui-
do dializante puede empeorarse la irrigacion en las extre-
midades inferiores y aumentar la isquemia ya existente.

Cuidados de enfermeria en la implantacion del catéter
peritoneal

Cuidados preoperatorios del acceso peritoneal'-®:

v Explicar al paciente el procedimiento que se va a realizar
para disminuir la ansiedad.

v Se realizard la preparacion de la piel recomendando una
ducha la misma mafana de la implantacion.

v Se realizara corte del bello mediante tijeras 0 maquina
eléctrica, se debe evitar el rasurado con cuchillas, pues
puede producir lesiones en la piel.

v Preparacion del intestino con laxante y/o enemas el dia
previo a la implantacion.

v Se realizard frotis nasal, para determinar el estado de
portador de Estafilococo Aureus. Si es positivo, se apli-
ca Mupirocina durante 5 dias.

v Retirada de prétesis, incluidas las lentillas.
v Toma de constantes vitales, peso v talla.
v Canalizacion de via periférica.

v En el momento previo a la intervencion, se administrara
profilaxis antibiética: Cefazolina 1g iv una hora antes.

v Se prepara el material quirtrgico (catéter, batas, guan-
tes, pafios estériles, gorros, mascarillas, material de
sutura, gasas, jeringas, agujas, caja de material quirdr-
gico, anestésicos, 1g de Cefazolina intraperitoneal).

Cuidados postoperatorio del catéter
e Cuidados inmediatos':

v Limpieza antiséptica, se debe lavar con suero salino o
antiséptico no id6nico tipo Clorhexidina la herida
quirdrgica y el orificio de salida. No se deben utilizar
agentes que retarden la cicatrizacion (agua oxigenada
0 povidona yodada).

v Comprobar la permeabilidad del catéter con lavados
peritoneales mediante volimenes bajos 500ml.
Entrada y salida rapida del liquido. Se deja en el abdo-
men unos 100ml con 1000ui de Heparina y Cefazolina.

v Cubrir por separado con apdsito estéril la herida
quirdrgica vy el orificio. El catéter se debe colocar en
posicion natural y no se debe levantar hasta pasada

una semana, a menos que haya sangrado y/o aparez-
ca fuga de liquido.

v Toma de constantes vitales.
e Cuidados posteriores':

v A la semana se valorard la cicatrizacion y dependien-
do del estado de la herida se retiran los puntos de
sutura. Guraremos el orificio de salida con suero sali-
no, Clorhexidina y gasas estériles. Cubrir con apdsitos
estériles y transpirables para evitar el cultivo de bacte-
rias debido a la humedad. Los cuidados del catéter
deben de realizarse de forma estéril usando guantes y
mascarillas para prevenir la colonizacion del orificio
durante la cicatrizacion.

v Se recomienda al paciente los siguientes cuidados que
realizara en su domicilio:

- No realizar esfuerzos que ejerciten la musculatura
abdominal para evitar la aparicion de hernias y
fugas.

- Evitar el estrefiimiento, tomar fruta y verduras y no
realizar esfuerzos para obrar. Tomar laxantes Si
precisa.

- En el aseo personal no realizar inmersion en bafiera
y tener especial cuidado de no mojarse el apdsito,
mantenerlo limpio y seco durante el proceso de
cicatrizacion.

- No usar fajas ni ropa muy ajustada. Nunca ajustar el
cinturén sobre el catéter.

v Se comprobard la permeabilidad y operatividad del
catéter durante 5 semanas consecutivas infundiendo
1000 ml de suero salino con 1000ui de Heparina. La
infusion y el drenaje deben de ser rapidos.

v Si es posible se evitard comenzar con los intercam-
bios a volumen pleno, hasta pasadas 3 semanas de la
implantacion. Si es necesario la técnica de DP, se hara
con volimenes pequefios (500-1000ml) y siempre
con el paciente en decubito supino para reducir la
presion intraabdominal.

Ensefianza

Consiste en ensefar al paciente y/o al cuidador los conoci-
mientos tedricos y practicos necesarios para que realicen el
tratamiento en su domicilio con maximas garantias.

La enfermera responsable se encargara de evaluar, planifi-
cary elaborar un plan de entrenamientos individualizado de
acorde con las necesidades y capacidad del paciente.

Los conocimientos a transmitir son':

v Técnica aséptica: se le explica las medidas de preven-
cion de contaminacion durante los intercambios (lavado
de manos, uso de mascarilla, cerrar puertas y ventanas,
limpieza de la mesa de intercambio).
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v Realizacion de los intercambios.

v Los principios de didlisis peritoneal: se describen la cavi-
dad peritoneal y la membrana peritoneal. Se explican los
conceptos de didlisis, ultrafiltracion, etc.

v Controles habituales: Tension arterial, pulso, temperatu-
ray peso.

v Balances hidroelectroliticos: se le ensefiara la importan-
cia del peso diario, ensefianza de uso de concentracio-
nes del dializado.

v Cuidados del orificio de salida: realizacion de forma
correcta de la cura, deteccion de problemas del orificio.

v GComplicaciones: se le explican las complicaciones infec-
ciosas (peritonitis, infeccion del tinel/orificio de salida,
fuga de liquido por el orificio), como prevenirlas y actuar
frente a ellas, etc.

v Dieta: Se dara recomendaciones para el control de liquidos,
potasio, conocimiento de la necesidad del aumento de la
ingesta proteica, control de grasas e hidratos de carbono.

v Control del material: se le explicard como almacenar los
productos, las condiciones adecuadas y control de la
cantidad de los mismos.

El entrenamiento variard dependiendo si el paciente
comienza el tratamiento:

» DPA: se ensefiard el manejo de cicladora, tipos de tera-
pias, recogidas de muestras, etc.

e CAPD: se ensefiard a hacer intercambios con distintas
bolsas, para ello, se utilizan delantales de simulacion.

La ensefianza se dard por terminada cuando el paciente
realice correctamente la técnica y demuestre compresion
de todas las explicaciones recibidas.

Las visitas domiciliarias tienen un papel importante, ya que
permiten evaluar como se realiza la técnica, las condiciones
fisicas, economicas y psicosociales donde se desarrolla.
Hay diferentes tipos de visitas: predidlisis, al alta, de segui-
miento y a pacientes deteriorados.

Debe existir un reentrenamiento donde se evaluaran todos
los conocimientos tedrico-practicos del paciente, reforzan-
do lo aprendido durante el entrenamiento e insistiendo en
aquellos en los que se ha observado mayor deficiencia.

El éxito de un programa de dialisis depende, en gran medi-
da, de la buena formacion que reciba el paciente.

Complicaciones del catéter peritoneall11

* Expulsion del manguito externo: si el manguito interno
esta bien, se hace pelado del dacron.

e Fuga del liquido: el tratamiento consiste en reposo peri-
toneal 4 semanas, antibidtico profilactico y si no se
resuelve reparacion quirdrgica.

Conocimientos sobre los cuidados enfermeros en didlisis peritoneal

Desplazamiento del catéter: se puede deber a atrapa-
miento por el epiplén, requiere cirugia o desplazamiento
del catéter que se puede movilizar con una guia flexible.

Obstruccion del flujo de salida, que puede ser debido a la
presencia de:

- Coagulos (lavados con jeringa, suero salino y
Heparina o administrar Urokinasa 5000ui en salino).

- Heces en las asas que engloban el catéter (dar laxantes).

- Plegamiento en el tinel por mala técnica (correccion
quirdrgica).

- Adherencias (intentar adhesiolisis mediante laparos-
copia).

Corte accidental. Medidas a tomar: clampaje inmediato,
si la rotura se produce a mas de 15mm del orificio utili-
zar kit de reparacion, dejar 24 horas en reposo y adminis-
trar profilaxis antibidtica. Si se produce a menos de
1,5mm del orificio intentar traccion progresiva o valorar
retirada.

Hernias: tratamiento quirdrgico, reposo peritoneal 4-6
semanas y lavados profilacticos con Heparina dos veces
por semana para proteger el peritoneo.

Hidrotdrax: se trata con toracocentesis y suspension de
DP.

Infeccion del orificio de salida: toma de cultivo de exudado
y Gram urgente para pautar antibiotico sistémico. Limpieza
del orificio con salino hiperténico 2-3 veces al dia.

Infeccion del tinel: se debe administrar antibidtico por
via sistémica mds tratamiento topico. Puede implicar reti-
rada del catéter.

Infeccion del dacron interno: indica la retirada del catéter
por su alto riesgo de sufrir peritonitis.

Granuloma: el tratamiento es con Violeta de Genciana.
Peritonitis, cuya actuacion de enfermeria es:
- Comprobar la turbidez del liquido.

- Recogida de muestras, es fundamental que el liquido
tenga un tiempo de permanencia de al menos, dos
horas. En este liquido se realizara recuento celular,
Gram urgente, cultivo de liquido peritoneal y frotis del
orificio.

- Antibiotico de amplio espectro segun protocolo del
hospital por via intraperitoneal que tendrd una perma-
nencia de 8 horas y Heparina 1000ui.

- Si el paciente se hace DPA pasara a CAPD.

- Insistir al paciente en la necesidad de incrementar el
aporte proteico en la dieta, ya que durante la peritoni-
tis aumentan las pérdidas proteicas por el afluente.
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Conocimientos sobre los cuidados enfermeros en didlisis peritoneal

- Valorar, junto con el equipo médico, la necesidad de
ingreso.

- Control de la evolucion de la peritonitis, comprobando
la turbidez del liquido y realizando recuento celular.

 Desconexion accidental: requiere tratamiento antibiético
en el proximo intercambio: Vancomicina 500mg intrape-
ritoneal 24 y 48 horas después, mas Tobramicina 100mg
en el intercambio nocturno.

DISCUSION

En Espafia se estd intentando incrementar el nimero de
pacientes que puedan optar a DP, y para ello, se han instau-
rado programas de eleccion con el que se intenta que médi-
cos y enfermeras instruyan al paciente y la familia antes de
llegar al estadio 5.

El menor uso de la didlisis peritoneal se debe a factores
estructurales y sociales, pero también a deficiencias forma-
tivas y a falta de interés de los nefrdlogos®.

Segun datos estadisticos del registro espafiol de enfermos
renales, cada vez es mayor el nimero de pacientes que
inician tratamiento con DP.

Es un hecho demostrado en multiples publicaciones reali-
zadas tanto en Espafia como en el resto del mundo, que la
DP domiciliaria es la alternativa de didlisis que mejor
contribuye a la sostenibilidad del sistema sanitario. En el
Gltimo estudio comparativo mas completo realizado en

nuestro pais se calcula que la hemodialisis (HD) es un 47%
més costosa, como promedio, que la DP.

Otro factor importante por los que se debe optar a DP es
porque conserva durante mas tiempo la funcion renal resi-
dual, ya que, produce menos cambios bruscos de volemia
que en HD, y por lo tanto, menor isquemia renal. De esta
manera, proporciona al paciente mejor estado general,
mejor apetito y menor restriccion de liquido”.

Debido al aumento del nimero de pacientes en DP en los
Gltimos afios creemos que es importante el fomento de
formacion enfermera en esta area para poder ofrecer una
préctica asistencial de calidad.

CONCLUSIONES

La DP supone mayor calidad de vida para los pacientes
porque le da mayor autonomia y le permite realizar su trata-
miento en casa sin desplazarse al hospital. Ademas, tiene
mayor flexibilidad en la dieta y supone un menor gasto
econémico en el sistema sanitario. Consideramos que, el
paciente debe de tener opcidn a elegir la técnica renal susti-
tutiva.

Para el desarrollo, crecimiento y mantenimiento de un
programa de DP es imprescindible la formacion continua
enfermera. El personal de enfermeria debe contar con
conocimientos y habilidades para ofrecer a los pacientes
cuidados que mejoren su calidad de vida y eviten complica-
ciones durante el tratamiento en DP.

Bibliografia:

DP. Index Medicus y Medline 2006; 26(4).

2001 p.189-234.

Pp.7-12,1997.

Nefrologia 2007; 27(3): 109-122.

1. Arrieta J, Bajo MA, Caravaca F, Garcia —Pérez H, Gonzalez-Parra E, Granado A, Martin-Govantes J et al. Guia de practica clinica en

2. Andreu L, Force E. Atencion de enfermeria en DP en: 500 Cuestiones que plantea el cuidado del enfermo renal. Barcelona: Masson,

3. Andres J, Fortuny C. Cuidados de enfermeria en el enfermo renal. Madrid: Gallery/ HealthCom, S.A. 1993.
4. Natov SN, Pereira BJ. Hepatitis C in dialysis patients. Adv Ren Replace Ther 3. 1996(4): 275-283.

5. Calvo R: Cuidados de enfermeria pre-post implantacion. |1l jornadas de enfermeria de didlisis peritoneal. Fressenius medical Care.

6. Arrieta J, Rodriguez C. Mejor alternativa costo-efectiva sostenibilidad del tratamiento con didlisis. Nefrologia 2011; 31(5) 565-13.
7. Martin JL, Gomez Castilla AC, Guerrero MA. Revista de la Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefroldgica. 2007; 10 (4): 271/279

8. Gainza FJ, Sanchez-Izquierdo, JA. Indicaciones y aspectos logisticos de técnicas de depuracion extracorpdrea en el paciente agudo.

9. Tornero F, Rodriguez CR. Indicaciones para el inicio de técnicas de depuracion extrarrenal. Nefrologia 2008; vol 3:101-104.
10. Montenegro J. Prevencion y tratamiento de la infeccion del orificio de salida del catéter peritoneal. Nefrologia 1999; 29(6): 502-507.

11. Lundlam H, Tremlett CH, Wilson APR. Preventing infection with staphilococcus aureus in CAPD. Perit Dial Int. 1997; 7: 405-406.

24

HYGIA n°91



ARTICULO ORIGINAL

IMPLANTACION DEL SISTEMA DE CLASIFICACION MANCHESTER EN EL
SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL DE VALME. VALORACION DE

LOS PROFESIONALES

THE IMPLEMENTATION OF THE MANCHESTER CLASSIFICATION SYSTEM
(MCS) INSTEAD OF THE SPANISH SYSTEM OF TRIAGE (SET) IN THE
EMERGENCY ROOM IN VALME'S HOSPITAL (SEVILLE) IN 2013.
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Resumen:

Abstract:

En 2013 se implant6 el Sistema de Clasificacion Manchester
(SCM) en Urgencias del Hospital de Valme para subsanar la
subjetividad en toma de decisiones y contribuir a asignar
prioridad a los pacientes. Ante esta realidad profesional se
planted conocer la valoracion de los enfermeros sobre la
implantacion del SCM en nuestra unidad. Tras un periodo de
formacion del personal, posterior pilotaje del sistema duran-
te 2 meses e implantacion de este durante 6 meses se admi-
nistra un cuestionario de 10 items a 22 enfermeros de
Urgencias. Los resultados mas relevantes indican que el 45%
de los participantes creen que el SCM deberia tener mas
motivos de consulta y el 71 % creen que el tiempo que se
emplea en utilizar el SCM es un inconveniente. Asi mismo, el
43% opina que no aporta ninguna ventaja su uso y como
inconvenientes el 86% sefiala que aumenta el tiempo de
espera para ser clasificado (pas6 de 9 a 18 min). En conclu-
sion, el SCM no ha respondido a las expectativas planteadas
y se desaconseja su uso obligatorio en nuestra unidad.

Palabras clave:

In 2013 Manchester Classification System (SCM) was intro-
duced in our Emergency. The aim was remedying the subjec-
tivity in decision making and help in assigning priority level of
the patients. Given this professional reality was raised to
know the assessment of nurses on the implementation of
SCM in our Unit. After a period of training of staff, Rear stee-
ring system for 2 months and implementation of this for 6
months, a questionnaire of 10 items to 22 ER nurses admi-
nistered. The most relevant results indicate that 45% of
respondents believe that the SCM should have more reasons
for consultation and 71% believe that the time spent in using
SCM is a drawback. Likewise, 43% think that no advantage to
use. 86% considered the main drawback is that it increases
the waiting time for classification (increased from 9 to 18
min). In conclusion, the SCM has not met the expectations
raised. We discourage mandatory use in our unit.

Key words:

Urgencias, triaje, Manchester, evaluacion, enfermeria.

Emergency, triaje, Manchester, valuation, nursing

1. INTRODUCCION

El exceso en la carga asistencial en los servicios de urgen-
cia hospitalarios disminuye la calidad asistencial, siendo
necesario garantizarla mediante la organizacion del trabajo

y de los flujos de pacientes. El Hospital de Valme atendi6 a
mas de 125000 urgencias en 2013, con una media de 342
urgencias/dia y considerandose un 58% urgencias genera-
les, un 21% traumatoldgicas, 12% obstétrico-ginecoldgi-
cas y un 9% pedidtricas. La frecuentacion a Urgencias se
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produce fundamentalmente en lunes -superando la
media/dia alcanzada-, en la franja horaria de 12-18 h.
(37.6%) y en pacientes de 25-54 afios (41.7%).() El térmi-
no Triaje, de origen francés, proviene de la medicina militar
y hace referencia a la clasificacion de los heridos en el
campo de batalla en la 1? Guerra Mundial. Es un proceso de
valoracion clinica bdsica, que permite clasificar a los
pacientes segln su grado de urgencia, siendo atendido de
manera prioritaria aquel que mas lo necesita. Es asi como
surge el concepto de Clasificacién o_Triaje.

La Sociedad Espafiola de Enfermeria en Urgencias y
Emergencias (SEEUE),@ prefiere referirse en términos
como Recepcion, Acogida y Clasificacion (RAC). Este
término RAC comprende un concepto mas amplio y que se
ajusta mas y mejor a las funciones realizadas en los servi-
cios de urgencias hospitalarios concretamente el de priori-
zar la atencion del paciente grave, organizar el flujo de
pacientes y gestionar la atencion de una manera mas
eficaz.

Aunque existen diversos métodos de clasificacion su nexo
comdn es que clasifican a los pacientes en 5 niveles de
urgencia. La Sociedad Espaiiola de Medicina de Urgencias
y Emergencias (SEMES)®) opt6 basar el Sistema Espafiol

de Triaje (SET)® en el modelo andorrano (MAT),® no
obstante adn sin consenso este varia dependiendo de cada
Comunidad Auténoma (CCAA). Un método de clasificacion
de pacientes de calidad debe poseer validez, utilidad y
reproductibilidad convirtiéndose en una herramienta funda-

mental en urgencias y emergencias.(®

En Urgencias del Hospital de Valme, hasta el afio 2013 la cla-
sificacion de pacientes estaba basada en el SET aunque la asig-
nacion del nivel de prioridad se realizaba en base a los co-
nocimientos y experiencia del profesional sin colaboracion
de herramienta especifica alguna. Consecuentemente, es evi-
dente la existencia de un componente subjetivo en la toma
de decision del nivel asignado a cada paciente e implicando
que un mismo paciente pudiera ser clasificado en niveles dis-
tintos segun el profesional.

Afin de subsanar esta evidencia en la toma de decision del
nivel asignado a los pacientes, existen métodos de triaje
con programas especificos que ayudan a clasificar en base
a unos criterios objetivos. El Sistema de Clasificacion
Manchester (SCM)() es uno de los programas mas acep-
tados por la comunidad cientifica internacional y que clasi-
fica a los pacientes en 5 niveles asociando a un colory a un
tiempo maximo de asistencia. Tabla I.

Nivel

2

Color

Naranja

Situacion clinica

Emergencia

Tiempo atencidén

10 minutos

Amairillo

Urgente

60 minutos

4 Tabla I. Niveles de prioridad en la atencién a pacientes en Urgencias (SCM)

Este programa se basa en la utilizacion de una serie de
items discriminadores cuyas respuestas son siempre Si/No
y que condicionan el nivel de prioridad finalmente otorga-
do. Estos items varian segun los 52 motivos de consulta de
que dispone el programa. El funcionamiento de basa en
seleccionar uno de estos motivos de consulta y a continua-
cion responder la serie de de items discriminadores. La
respuesta afirmativa a un item implica la asignacion del
nivel correspondiente, si por el contrario la respuesta es
negativa se pasa al siguiente nivel (menor prioridad),
presentandose otra serie de items discriminadores y asi
sucesivamente. Por consiguiente, una respuesta negativa a
todos los items discriminadores que Sse nos presentan
implica la asignacion de un nivel 5.

La indispensable contextualizacion identifica mdltiples y
variadas vertientes de estudio entre los que destacan aque-
llos que describen el modelo de triaje en la atencion espe-
cializada de la red sanitaria nacional pablica®:( |a evalua-
cion de la efectividad del SET con el MAT,® la evaluacion
de la calidad del triaje de un Servicio de Urgencias,(19 la
implementacion de un triaje pediatrico, (11-(12).(13) ¢| triaje
en emergencias extrahospitalarias() etc. Asi, para finali-
zar, hacer constar que el objetivo de esta investigacion es
identificar la valoracion de los profesionales enfermeros
sobre la implantacion del SCM en el Servicio de Urgencias
del Hospital de Valme (Sevilla).
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2. MATERIAL Y METODO

A principios del afio 2013, se imparte formacion sobre el
manejo del programa SCM a los DE del Servicio, excluyen-
do a aquellos con contrato temporal, los que llevan menos
de un afio en el servicio y los que adn perteneciendo a la
plantilla, habitualmente no desarrollan su jornada en el
puesto de clasificacion, para asegurar la participacion de
profesionales que han utilizado el programa con frecuencia.

Tras un periodo de pilotaje de dos meses queda implanta-
do definitivamente. Es a partir de entonces cuando se deci-
de que aunque el sistema permite utilizar indistintamente el
SCM o asignar manualmente por el enfermero el nivel de
gravedad al paciente debe efectuarse inicamente por el por
SCM. Tras medio afo de utilizacion del SCM, se administra
un cuestionario a los DE para obtener su opinion al respec-
to (Anexo 1), constando de diez items con respuestas
cerradas y abiertas.

3. RESULTADOS

Los resultados obtenidos en una muestra de 22 profesiona-
les enfermeros, de los que un 62% ejerce en la Unidad de
Urgencias desde hace mds de 5 afios, el 50% desempefian a

VENTAJAS DEL S5CM frente a Clasificacion manual (%)
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4 Gréfico I. Ventajas del SCM frente a la Clasificacion manual (%)

Tiempo de espera pre-triaje en minutos (promedia)
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4 Grafico Ill. Tiempo de espera pre-triaje en minutos (promedio)

menudo o casi siempre su jornada en Clasificacion y el 68%
utiliza el programa SCM a menudo o casi siempre son:

EI SCM deberia mejorar en cuanto a tener mas motivos de
consulta (45%) y ser mas rapido (27%). Asi mismo, los
participantes consideran que el tiempo que se emplea en
utilizar el SCM es un inconveniente (71%) y que no utiliza-
rian mas este SCM aunque se resolvieran los problemas de
lentitud y bloqueo del Diraya-Urgencias (62%).

Para finalizar este apartado hacer constar que las Ventajas
del SCM frente a la Clasificacion Manual (%), aparecen en
el Grafico |, destacando con igual porcentaje que no identi-
fican ninguna ventaja y al unisono que da respaldo al profe-
sional (43%). Por otro lado, los Inconvenientes del SCM
frente a la Clasificacion Manual (%), aparecen en el Grafico
I, destacando el tiempo excesivo en clasificar que repercu-
te en el tiempo de espera del usuario (86%). Asi mismo, los
Tiempos de espera pre-triaie en minutos (promedio),
aparecen en el Grafico I, destacando que se duplica el
tiempo de espera en el mismo mes de 2012 a 2013 (18
minutos), con el SCM. Y por ultimo, los Métodos para
clasificar de eleccion por los profesionales, aparecen en el
Grafico 1V, destacando el que se dejaria elegir a los profe-
sionales entre clasificar por SCM o manualmente (60%).

INCONVENIENTES DEL SCM frente a Clasificacidn
rnanual (%)

TIEMPOEXCESIVO  FALTAN MOTIVOS CLASIFICA MAL

=8B E&8 58 388

A Grafico Il. Inconvenientes del SCM frente a la Clasificacion
manual (%)

Método para Clasificar elegido por los profesionales

mSCM
# MANUALMENT
 OPCIONAL

4 Grafico IV. Método para clasificar elegido por los profesionales
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4. DISCUSION

La relevancia que ostenta el puesto de Clasificacion en los
servicios de urgencias hospitalarios es crucial para la orga-
nizacion de la asistencia y para garantizar una atencion de
calidad en funcion de la gravedad del paciente.
Consecuencia de esta afirmacion es que en nuestro
Servicio de Urgencias el puesto de Clasificacion es ejercido
por personal cualificado y con suficiente experiencia tanto
en el Servicio como en el propio puesto de Clasificacion.
Pero a pesar de ello, es evidente que existe cierta variabili-
dad al asignar el nivel de gravedad a un paciente por distin-
tos profesionales.

En sus inicios, la implantacion del SCM gener6 gran expec-
tativa al presuponer que presentaba dos grandes ventajas,
la unificacion de criterios para asignar el nivel de prioridad
y el respaldo a la decision del profesional. Tras un periodo
de tiempo suficiente para valorarlo los resultados ofrecen
que no ha respondido a la expectativa creada.

Por una parte, menos de la mitad de los encuestados consi-
deran que aumenta el respaldo para el profesional y s6lo
una minima parte considera que ayuda a unificar criterios.
Por contra, manifiestan que su utilizacion tiene inconve-
nientes propios del sistema como es la falta de motivos de
consulta en los que ubicar a los pacientes y el tiempo
empleado en el proceso. Asi mismo, manifiestan también
otros inconvenientes frente a la asignacion manual, el
aumento del tiempo de espera de los pacientes pendientes
de clasificar y lo mas sorprendente, mas de la mitad de los
encuestados considera que clasifica mal.

Para explicar estos resultados tenemos que tener en cuen-
ta varios aspectos. Uno de ellos es que en determinados
tramos horarios-10h.a13 h.y de 16 h.a 17 h.-, la afluen-
cia de pacientes supera los 30 pacientes/h., es decir mas de
1 paciente cada 2 min.(") Por tanto si la utilizacion del SCM
implicara 1 minuto mas al proceso de la RAC supondria que
a las 13 horas se ha empleado 90 minutos mds de tiempo
en la RAC de los pacientes que han ingresado en las 3
horas previas.

El tiempo afiadido que supone la utilizacion del SCM puede
variar considerablemente de un paciente a otro en funcion
de la facilidad de encontrar un motivo de consulta que se
ajuste al del paciente, del namero de cuestiones que nece-
sitemos responder para asignar el nivel y sobre todo del
funcionamiento del programa Diraya-Urgencias. A menudo,
el programa se ralentiza tanto que cada clik de raton supo-
ne un bloqueo de varios segundos cuando no un bloqueo
completo. Utilizar el SCM para asignar un nivel 5 supone 7
clicks de ratobn mas. Se da la circunstancia de que el
programa Diraya presenta este problema de lentitud princi-
palmente en turno de mafiana de lunes a viernes coinci-
diendo con la mayor afluencia de pacientes.

Uno de los indicadores de calidad de la atencion en los
servicios de urgencias hospitalarios es el tiempo de espera

para ser clasificado. Aunque en nuestro servicio en 2012 el
tiempo medio de espera ascendi6 a 9°5 minutos, en los
tramos horarios de mayor demanda super6 con frecuencia
los 30 minutos.( Si comparamos los promedios de tiem-
pos de espera en el mes de septiembre de 2012 y 2013
observamos que se ha duplicado, pasando de 905 minu-
tos a 18,4 minutos respectivamente.(!) Este inconveniente
del tiempo de espera deja de existir en aquellos tramos
horarios de menor afluencia de pacientes.

Otro de los inconvenientes manifestados por los participan-
tes es que clasifica mal, es decir, que asigna un nivel de
prioridad que no es el que le asignaria el profesional. Esto
hace que, en ocasiones, el profesional recurra a manipular
las respuestas buscando que el programa asigne el nivel
que €él considera correcto. Como consecuencia el proceso
pierde objetividad y deja de ser un instrumento para unifi-
car criterios, una de las ventajas que se persigue con su
utilizacion.

Mencion especial merece la clasificacion por el SCM de los
pacientes pediatricos. Tanto los pediatras como los DE
opinan que es muy deficiente. Por una parte los motivos de
consulta existentes son muy escasos y no se ajustan a la
demanda real pues faltan algunos muy frecuentes como
por ejemplo Fiebre. Por otra parte las series de cuestiones
estan mal disefiadas y asignan un nivel de gravedad que no
corresponde con la realidad. Los pediatras consideran
mucho mejor el sistema llamado Tridngulo de Evaluacion
Pedidtrica que se estaba utilizando hasta el momento.

A pesar de las deficiencias detectadas, los participantes no
quieren renunciar al SCM como muestra el que la mayoria
opina que se deberia dejar la opcion de elegir utilizarlo o0 no
a criterio propio. Este resultado se entiende al obtener un
43% de los encuestados que consideran que supone un
respaldo en la asignacion del nivel de gravedad.

La mayoria de los pacientes que acuden a nuestro servicio
de urgencias presentan patologias banales o que no requie-
ren una asistencia rapida como demuestra el dato de que
en el afio 2012 el porcentaje de pacientes clasificados con
nivel 4 0 5 ascendio al 76°9 %.() En estos casos el SCM no
aporta valor afiadido pues el profesional claramente identi-
fica el nivel que corresponde. Igualmente ocurre con los
niveles 1 -atencion inmediata-, de hecho éstos son atendi-
dos directamente en la sala de emergencia antes de pasar
por el drea de Clasificacion. Y en el caso de pacientes de
posibles niveles 2 0 3, es en los que disponer de una herra-
mienta como el SCM que si puede aportar valor afiadido en
el sentido de unificar criterios y respaldo para el profesio-
nal. En el afio 2012 se clasificaron como nivel 2 0 3 un 22.7
% de los pacientes.()

Un método de clasificacion de calidad debe cumplir tres
requisitos, Validez, Utilidad y Reproductibilidad. Segin los
resultados obtenidos parece ser que la validez del SCM es
mejorable principalmente porque en ocasiones no clasifica
adecuadamente, su utilidad parece también mejorable
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puesto que en el medio hospitalario genera a veces un
problema de aumento del tiempo de esperay en ocasiones
es dificil encontrar el motivo de consulta adecuado para
clasificar al paciente mientras que si aportaria gran repro-
ductibilidad siempre y cuando los profesionales utilizaran
este programa con total objetividad.

5. CONCLUSIONES

La implantacion del SCM en Urgencias del Hospital de
Valme no ha respondido a las expectativas planteadas. Aun
suponiendo en ocasiones un respaldo para el profesional al
asignar niveles de gravedad a los pacientes, los inconve-

nientes detectados desaconsejan su uso obligatorio en
nuestro medio hospitalario al menos mientras no se mejo-
ren algunos aspectos propios del programa como la
adecuacion de los motivos de consulta a nuestro medio, el
redisefio de algunas preguntas discriminadoras que deter-
minen un nivel de gravedad en el paciente mas idoneo y
mejorar el rendimiento del programa Diraya-Urgencias para
garantizar rapidez en su manejo y minimizar el tiempo en la
Clasificacion.

Para finalizar, seria aconsejable dejar la posibilidad al profe-
sional enfermero de utilizarlo segln su criterio, constitu-
yendo una herramienta que afiada valor afiadido a la clasi-
ficacion de determinados pacientes.
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Resumen

Abstract:

La psoriasis es una enfermedad inflamatoria de la piel de
caracter cronico, se manifiesta mediante la aparicion en la
piel de placas rojizas cubiertas de escamas blanquecinas.
Las personas con psoriasis han sufrido y sufren el estigma de
buena parte de la sociedad, lo que unido a las consecuencias
de su enfermedad, complica su desarrollo personal.

La puvaterapia es una modalidad terapéutica utilizada desde
hace mas de 30 afios, basada en la interaccion de una luz
ultravioleta UVA y un farmaco fotoactivo, psoraleno, que
especificamente absorbe en la piel ciertas bandas de radia-
cion. Estd indicada en el tratamiento de diferentes enfermeda-
des dermatologicas, entre ellas la psoriasis resultando ser
muy Util por su eficacia y relativa simplicidad.

Debido al caracter cronico de la psoriasis, la educacion sani-
taria del paciente es fundamental. Es aqui donde el profesio-
nal de enfermeria desarrolla un papel clave, realizando un
abordaje integral del paciente.

Con este articulo pretendemos explicar el papel que desem-
pefa la enfermeria en el tratamiento de la psoriasis con puva-
terapia.

Palabras clave:

Psoriasis is an inflammatory skin disease, chronic, manifes-
ted by the appearance on the skin of red plaques covered with
white scales.

People with psoriasis have suffered and suffer the stigma of
much of society, which together with the consequences of
their disease, complicates their personal development.
The puvaterapia is a therapeutic modality used for more than
30 years, based on interaction of an ultraviolet UVA and
photoactive drug, psoralen, specifically skin absorbs certain
bands of radiation. It is indicated for the treatment of various
dermatological conditions including psoriasis proving to be
very useful for their effectiveness and relative simplicity.
Due to the chronic nature of psoriasis, patient education is
essential. This is where the nurse plays a key role, making a
whole patient approach.

With this article we aim to explain the role of nursing in the
treatment of psoriasis with puvaterapia.

Key words:

Psoriasis, fototerapia, puvaterapia, psoraleno, luz ultravioleta,
enfermeria.

Psoriasis, phototherapy, puvaterapia, psoralen, ultraviolet
light, nursing.

INTRODUCCION

La psoriasis es una enfermedad cutanea inflamato-
ria, autoinmunitaria, no contagiosa, crénica y recidi-
vante que cursa a brotes irregulares de intensidad
variable. Se caracteriza por producir lesiones cuta-
neas en forma de maculas y papulas, recubiertas por
escamas estratificadas.(1:2:3:4.5)

Surgen sobre todo en los codos, rodillas, cuero ca-
belludo y parte inferior de la espalda.

Se considera que es una enfermedad predispuesta ge-
néticamente, mediada por mecanismos inmunologi-
cos. El proceso de recambio celular se encuentra ace-
lerado, provocando las placas inflamadas y cubiertas
de escamas. (@:3.4)
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La influencia de multiples factores ambientales pue-
den desencadenar o agravar la evolucion de la enfer-
medad: infecciones bacterianas y virales como las que
proceden de vias aéreas superiores, estrés nervioso,
alcohol, cambios hormonales, traumatismos, farmacos
(corticoides, litio, betabloqueantes, antipaludicos y an-
tinflamatorios), cambios climatolégicos.(1:2:3:4.5.6)

La edad del primer brote suele situarse entre los 15
y 35 afnos. Afecta aproximadamente al 1-3% de la
poblacion mundial. Es mas frecuente en personas
de raza caucasica y afecta por igual a hombres y
mujeres.(3:4)

La psoriasis puede provocar un deterioro significati-
vo de la calidad de vida del paciente, en funcion del
desarrollo o localizacion de la enfermedad en el
cuerpo. Puede repercutir de forma negativa en el
estado emocional, llegando incluso en algunos
casos al aislamiento social, inadaptacién o limitacion
de la vida cotidiana.(”

Patrones clinicos de presentacion de la psoria-
sis:(1:2.3,4,6)

Papel de enfermeria en el tratamiento de la psoriasis con puvaterapia

> Eritrodermia: el enrojecimiento de la piel es muy
intenso y cubre un area grande.

> En gotas o gottata: se distribuyen pequefnas
manchas rojas-rosadas sobre la superficie cuta-
nea de forma aleatoria como una salpicadura.

> Inversa: aparece en pliegues, axilas, ingle.

> En placa: es la forma mas comun. Parches de
piel rojos y gruesos cubiertos por escamas plate-
adas y blancas.

> Pustular: es una forma poco comun. Ampollas
blancas rodeadas por piel roja e irritada.

> Artritis psoriasica: aparecen lesiones tipicas de
psoriasis y artralgia , inflamacion y limitacion de
los movimientos.

> Palmoplantar: compromiso uUnico de palmas y
plantas o asociado a otras localizaciones.

> Ungueal: afectaciéon de unas.

La eleccién del tratamiento se realiza en funcion de
la extension y localizacion de las lesiones, asi como
de los tratamientos previos y la edad del paciente.
(Tabla 1).

MODALIDADES TRATAMIENTO DE LA PSORIASIS

TOPICO

Destacan los corticoides y
derivados de la vitamina D

Cremas, pomadas, ungiientos, soluciones, fdrmulas magistrales con diferentes
principios activos que se aplican sobre las lesiones.
Es la forma mas utilizada. Se puede utilizar como dnico tratamiento en la psoriasis

Se utilizan conjuntamente con emolientes y breas o alquitranes, asi como con
queratoliticos como el acido salicilico.

leve 0 moderada.

SISTEMICO

Destacan retinoides,
metotrexato, ciclosporina

Se utiliza en casos de resistencia al tratamiento topico, si padecen formas moderadas
0 graves o el paciente tiene una calidad de vida fuertemente afectada.
Los farmacos mds nuevos, llamados bioldgicos, se emplean cuando otros tratamien-

tos no funcionan.

FOTOTERAPIA Es el empleo de la radiacion UVA o UVB para tratar la psoriasis.
4 Tabla 1. Modalidades tratamiento de la psoriasis:234)
FOTOTERAPIA Es un excelente recurso terapeutico para el trata-

El uso de la radiacion solar con fines terapéuticos se
remonta 3000 afios atras, los griegos ya conocian
algunas de sus propiedades.©)

La fototerapia es una modalidad terapeutica que se
basa en la utilizacion de radiacion ultravioleta (A, B,
A+B), sola o asociada a farmacos fotoactvos (psora-
lenos) que potencian su accion.(©:9:10)

miento de la psoriasis moderada a grave, no solo por
los bajos costes y relativa seguridad, sino por su
gran efectividad. Ya que consigue lograr los principa-
les objetivos del tratamiento de la psoriasis que son
alcanzar un rapido control de la enfermedad, dismi-
nuir el porcentaje comprometido de superficie corpo-
ral, mantener la remisién a largo plazo, minimizar los
efectos adversos y mejorar la calidad de vida del
paciente.(®10) (Tabla 2).
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MODALIDADES DE FOTOTERAPIA

SIMPLE Utiliza las radiaciones solares (helioterapia) y la aplicacion de las radiaciones UVA 'y
UVB originadas en distintas fuentes emisoras artificiales
COMBINADA PUVA (psoraleno+UVA)
0

FOTOQUIMIO-TERAPIA

REPUVA (retinoides+PUVA)

Asociacion de rayos

PUVA asociado a mostaza nitrogenada t6pica

ultravioleta y farmacos
administrados por via oral o

PUVA asociado a metrotexato

aplicados localmente.

PUVA-B ( PUVA asociado a UVB)

4 Tabla 2. Modalidades de fototerapia:(%10)

PUVATERAPIA

Las siglas PUVA hace referencia a la interaccion de
una sustancia fotoactiva, el psoraleno (P), y de una
radiacion ultravioleta de gran longitud de onda
(UVA), sobre la piel.(®:10.11)

Los psoralenos son compuestos quimicos derivados
de un gran numero de plantas obtenidas desde el
afno 1400 A.C, en la actualidad estos se sintetizan en
el laboratorio.

El psoraleno mas utilizado es el 8-metoxipsoraleno
(8-MOP) , con efecto antiproliferativo, antiinflamato-
rio e inmunosupresor.(410.1)

Modalidades:

1. PUVA t6pico: su principal ventaja con respecto al
PUVA sistémico es evitar los efectos secundarios
de la terapia sistémica. Indicado en pacientes con
disfuncién hepatica, intolerancia al psoraleno por
via oral o pacientes con trastornos gastrointesti-
nales. El psoraleno puede aplicarse de dos
formas:(12)

O Aplicacién topica: La férmula empleada para
realizar la pomada de 8-MOP puede ser en
base alcohodlica o emulsion al 0,1%, y se puede
diluir al 1:10 si se observa eritema a la dosis
minima de UVA. Se aplica con un algodoén
sobre las lesiones que van a ser expuestas a la
irradiacion y se dejan ocluidas 30 minutos. Las
zonas de piel sanas se deben cubrir con vase-
lina.

O Bafio en agua: el 8-MOP se diluye a razén de
2’5 mg por litro de agua.

El bafio debe tener una duracion maxima de 20
minutos, con una temperatura del agua de entre
37- 42°C, que debe mantenerse constante.

Tras el bafio el paciente es irradiado en un inter-
valo maximo de 30 minutos.

Después de la sesion se dara una ducha para
eliminar el psoraleno y se hidratara la piel.

2. PUVA sistémico: el psoraleno se administra de

forma oral dos horas antes de la irradiacion. La
dosis es de 0,6 mg por kg de peso corporal.(10:12)
Los psoralenos alcanzan su maxima concentra-
cion plasmatica a las 2 6 3 horas de ser ingeridos.
Este es el momento en que la fotosensibilidad
cutanea alcanza su méaximo nivel, alcanzando el
menor nivel a las 8 horas en promedio; la misma
evolucién es para la fotosensibilidad del cristalino
ocular.(10:12)
El paciente debe realizar una evaluacién periédi-
ca de la funcién hepatica y renal, ya que el psora-
leno es metabolizado por el higado y excretado
por la orina.(12)

Material necesario:(6:11:12)

« Cabinas para estar de pie provistas de tubos fluo-
rescentes que emiten rayos UVA/ UVB y dosifican
la cantidad de irradiacion

+ Lamparas, son unidades mas pequefas para irra-
diar cabeza, manos, pies

- Bafera, si se emplea el psoraleno tépico en forma
de bafio

+ Psoraleno, oral o tépico

+ Gafas con filtro UVA/UVB

« Slip tipo tanga para los hombres

« Cremas con fotoprotector solar

+ Lociones hidratantes

Procedimiento:
+ Una vez administrado el psoraleno, tanto sea topi-

co como sistémico, se procede a la irradiacién
del paciente.
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+ La dosificacion de los rayos UVA varia depen-
diendo del tipo de piel, tipo de afectacion, grosor
de la piel, extension y antigliedad de las lesiones y
si el paciente recibié tratamiento PUVA anterior-
mente.(") En las cabinas modernas de PUVA los
calculos son autométicos; se introduce los valores
elegidos para irradiar al paciente (en J/cm)? y se
obtiene automaticamente la indicacion del tiempo
de exposicién en funcion de la intensidad del rayo,
y viceversa.(10:12)

- La dosis de inicio debe ser siempre la dosis erite-
matosa minima obtenida mediante la fotoprueba,
aunque suele ser de 0,5 J/cm2.

- La dosis se ira aumentando de 0,5 a 1 J/cm?2 por
sesion, se ird ajustando a la respuesta de la piel:
aparicion de signos de tolerancia (pigmentacion) o
sobredosis (eritema, descamacion).(10:11.12)

+ El nUmero de sesiones y la dosis de las mismas
depende por tanto de la evolucion del paciente y
de su fototipo de piel. Habitualmente el tratamien-
to dura entre 2 y 3 meses, con una frecuencia
media de 3 veces por semana.(11:12)

+ En la fase de aclaramiento los tratamientos se
realizan 3 veces por semana.

+ Hay que tener en cuenta que si el paciente pierde
una sesion se repite la dosis previa, si pierde dos
o tres la dosis a administrar debe ser el 25-50% en
relacion con la ultima dosis, si pierde cuatro sesio-
nes se reinicia el tratamiento.(10)

+ No esta demostrado que establecer pautas de
mantenimiento, una vez resuelta las lesiones,
prolongue el tiempo de remision, ya que por el
contrario aumentan la dosis acumuladas y el ries-
go de carcinogénesis.

« En las sesiones de mantenimiento se empleara
dosis fijas que se corresponde con la dosis maxi-
ma alcanzada durante la fase de blanqueamiento.

+ La dosis acumulada de los pacientes debera ser
inferior a 1000-1500 J/cm?2, ya que a partir de
estas cifras el riesgo de carcinogénesis aumen-
ta.(19.1) Por eso se recomienda, que el paciente
tenga registrado la cantidad de dosis acumulada
que recibe en cada tratamiento, para evitar estos
efectos indeseables.

El mecanismo de accién del PUVA en la psoriasis
no es bien conocido, pero algunos de sus efectos
pueden ser explicados en las modificaciones fisicas
y quimicas que se observan en el ADN de las célu-
las epidérmicas.*1:12 Los psoralenos se fijan al
ADN epidérmico.®:11.12)

Los defectos estructurales, inducidos por la puvate-
rapia sobre al acido nucleico epidérmico rompen la
continuidad de las cadenas de ADN, retrasando
considerablemente la sintesis de ADN; lo que dismi-
nuye la produccién de mitosis y el enlentecimiento
de la multiplicacion celular.(!%1) Produciéndose asi
el blanqueamiento de las lesiones.*

Papel de enfermeria en el tratamiento de la psoriasis con puvaterapia

El resultado que se obtiene es del 71% al 93% de
blanqueamiento de las lesiones en 15-20 sesio-
nes.(M

Cuidados a tener en cuenta en la puvatera-
pia:(10.11,12)

> Dentro de la cabina no se quitara las gafas con
filtros y a ser posible mantendré los ojos cerrados.

> Deben de retirarse siempre relojes, cadenas, etc.
que puedan dejar zonas sin irradiar y en nuevas
sesiones se pudieran quemar.

> Se pueden aplicar cremas con filtro solar en la
cara, pero sin olvidar su aplicacion en las siguien-
tes sesiones.

> Debe colocarse en el centro de la camara y suje-
tarse a las barras de apoyo para levantar los
brazos y dejar al descubierto las axilas y mante-
ner las piernas abiertas, manteniendo posiciones
que faciliten la exposicién a la luz UVA.

> Si se siente mareo o ardor de piel se puede salir
interrumpiendo la sesién.

> L os hombres utilizaran un tanga para proteger los
genitales, siempre del mismo tamafo y de color
OSCUro.

> Después de la sesion se hidratara bien toda la
piel.

> | os dias de tratamiento debera limitar en todo lo
posible la exposicion al sol.

> Si es inevitable exponerse al sol debera proteger-
se la piel expuesta con ropa y/o crema fotoprotec-
tora.

>En los dias de descanso no es aconsejable
abusar de la exposicion al sol.

> Se debe utilizar frecuentemente cremas hidratan-
tes, para evitar la sequedad cutanea.

> E| psoraleno se tomara dos horas antes de la
exposicion con alimento. En ningun caso se toma-
ré con el estbmago vacio.

> E| dia que toma el psoraleno debe proteger los
ojos fuera de la cabina con gafas de sol con factor
de proteccion UVA adecuado, desde el amanecer
hasta el anochecer.

> Deben llevar las gafas en el exterior, en casa, o en
el lugar de trabajo para protegerse tanto de la luz
solar como de fuentes de luz artificial (luz haldége-
na, fluorescentes, etc.)

Contraindicaciones puvaterapia:(10.12

+ Absolutas: embarazo, lactancia, insuficiencia
hepatica, ipatologia renal, hipersensibilidad a
psoralenos, uso concomitante de ciclosporinas.

- Relativas: cataratas, enfermedad cardiaca, meno-
res de 18 aflos y mayores de 60 afos, tumores
cutaneos malignos previos, exposicion previa a
radiacién ionizante o arsénico.
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Reacciones adversas de la puvaterapia:(10.11.12)

Eritema fototoxico: puede presentarse habitual-
mente hacia el cuarto dia de tratamiento.

Prurito: suele coincidir con el eritema. Responde
bien a emolientes y antihistaminicos orales.

Dolor cutaneo: es infrecuente.

Lentiginosis: méaculas pigmentadas profusas que
aparecen en areas expuestas. Sobre todo en
pacientes expuestos a altas dosis y con fototipos
bajos.

Hiperpigmentacion residual: aparece en las areas
donde el paciente presentaba lesiones, siendo
mas evidente cuando ocurre el blanqueamiento.
Los efectos secundarios de los psoralenos oral
son: nauseas, vomitos, cefaleas, que ceden con la
administracién conjunta de un protector entérico y
aconsejando que ingiera mas alimentos antes de
la toma del psoraleno.

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN LA PUVATERAPIA

El contacto directo con los pacientes permite al per-
sonal de enfermeria un mayor conocimiento de la si-
tuacion personal, social y de todos aquellos aspectos
psicolégicos que afectan al paciente en relacion con
su enfermedad. Puede desarrollar un papel motivador
mas alla de la administracion del tratamiento.

El personal de enfermeria encargado de la consulta
de dermatologia tiene una labor especifica y debe es-
tar debidamente formado tanto en el manejo de equi-
pos como en la ejecucion y supervision de los trata-
mientos.

Se ocupa de realizar un registro con la fecha, dosis de
la irradiacioén e incidencias.

La enfermera realiza una valoracion fisica y psicoso-
cial, valora el aspecto de las lesiones asi como la efi-
cacia terapéutica y posibles complicaciones.

A continuacion detallamos los diagnésticos de enfer-
meria, criterios de resultados (NOC) e intervenciones
de enfermeria (NIC) mas frecuentes en los pacientes
con psoriasis.

Factores relacionados

Resultados NOC
Intervenciones NIC

« Destruccion tisular

« Aumento de la exposicion a los agentes patégenos
+ 1924 Control del riesgo: proceso infeccioso

+ 3550 Manejo del prurito

+ 3660 Cuidados de las heridas

+ 6540 Control de las infecciones

+ 6550 Proteccion contra las infecciones

00004 RIESGO DE INFECCION: aumento del riesgo de ser invadido por microorganismos patégenos.

Factores relacionados
Caracteristicas definitorias
Resultados NOC

Intervenciones NIC

00046 DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA: alteracion de la epidermis, la dermis o ambas.

« Proceso inmunoldgico

« Descamacion/enrojecimiento
+ 1101 Integridad tisular: piel

- 0602 Hidratacion

+ 3590 Vigilancia de la piel

+ 3660 Cuidados de las heridas

Factores relacionados « Ansiedad
Caracteristicas definitorias
Resultados NOC

Intervenciones NIC

- 0004 Suefio

00095 DETERIORO DEL PATRON DEL SUENO: trastorno de la cantidad y calidad del suefio limitado en el tiempo.

- Insatisfaccion con el suefio

- 1850 Mejorar el suefio
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uno mismo o sus capacidades.

Factores relacionados
Caracteristicas definitorias
Resultados NOC
Intervenciones NIC

00119 BAJA AUTOESTIMA CRONICA: larga duracion de una autoevaluacion negativa o sentimientos negativos hacia

- Lesiones cronicas en la piel

« Expresiones negativas sobre si mismo

+ 1205 Autoestima

- 5220 Potenciacion de la imagen corporal
+ 5440 Potenciacion de la autoestima

Factores relacionados
Caracteristicas definitorias
Resultados NOC

Intervenciones NIC

00118 TRASTORNO DE LA IMAGEN CORPORAL: desajuste en la forma en que el paciente percibe su imagen corporal.

« Lesiones en la piel

- Temor al rechazo o a la reaccion de otros
+ 1200 Imagen corporal

+ 1300 Aceptacion: estado de salud

« 5220 Potenciacion de la imagen corporal
+ 5270 Apoyo emocional

Factores relacionados
Caracteristicas definitorias
Resultados NOC

Intervenciones NIC

00126 CONOCIMIENTOS DEFICIENTES SOBRE EL PROCESO DE LA ENFERMEDAD Y MEDICACION: carencia o defi-
ciencia de informacion cognitiva relacionada con la psoriasis.

- Falta de exposicion

- Verbalizacion del problema

- 1813 Conocimiento: régimen terapéutico

+ 1824 Conocimiento: cuidados en la enfermedad
1925 Gontrol del riesgo: exposicion a radiacion UVA
+ 5602 Ensefianza: proceso de la enfermedad

+ 5616 Ensefianza: medicamentos prescritos

persona.
Factores relacionados

Caracteristicas definitorias
Resultados NOC

Intervenciones NIC

00146 ANSIEDAD: sensacion vaga de incomodidad cuyo origen con frecuencia es inespecifico o desconocido para la

- Alteraciones cutaneas

. Inquietud, nerviosismo

. 1212 Nivel de estrés

+ 1402 Autocontrol de la ansiedad
- 2000 Calidad de vida

« 2002 Bienestar personal

+ 5230 Aumentar el afrontamiento
+ 5270 Apoyo emocional

+ 5820 Disminuir la ansiedad

ritual, ambiental y social.
Factores relacionados
Caracteristicas definitorias
Resultados NOC

Intervenciones NIC

00214 DISCONFORT: Percepcion de falta de tranquilidad, alivio y trascendencia en las dimensiones fisica, psicoespi-

* Prurito

+ Descamacion/enrojecimiento

+ 2010 Estado de comodidad: fisica
+ 2109 Nivel de malestar

+ 3550 Manejo del prurito
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CONCLUSIONES

La psoriasis deteriora la calidad de vida del pacien-
te, asociada a una estigmatizacion social, malestar y
alteraciones psicolégicas. La mejora de la calidad de
vida del paciente con psoriasis pasa por la adecua-
da informacién y por la adherencia a las terapias; y
es aqui donde estriba la importancia del personal de
enfermeria.

+ La puvaterapia sigue siendo una excelente alter-
nativa terapéutica en pacientes con psoriasis.
Fundamentalmente por:

Buena tolerancia por el paciente

Menos coste que otros tratamientos

Se consiguen remisiones prolongadas

Mejora la calidad de vida del paciente

Los objetivos que persigue la enfermera en la
consulta de dermatologia son:

Educar al paciente en que consiste la psoriasis y
la puvaterapia.

Ensefiar a evaluar la evolucién de la enfermedad y
a evitar complicaciones.

Reducir la ansiedad.
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Los cuidados Post mortem son una actividad independiente
de Enfermeria. Estos Cuidados deben de respetar a la perso-
na fallecida y garantizar la realizacion de los rituales religio-
s0s, siempre de acuerdo con las creencias de la mismay su
entorno, asi como prevenir el duelo patoldgico en la familia.
El aumento de las muertes en el @mbito hospitalario ha insti-
tucionalizado una prdctica que tenia su origen en el ambito
domestico. El equipo de enfermeria es normalmente al prime-
ro al que recurre la familia para confirmar la muerte falleci-
miento y el que suele prestar los primeros cuidados después
del Se hacen necesarios protocolos y guias practicas que
orienten al personal de enfermeria, tanto en los cuidados al
fallecido como a su familia.

Cuidados, Post-mortem, Duelo, Intervenciones, Enfermeria,
amortajamiento.

La muerte es inherente al hombre, es la cesaciéon o
término de la vida, es el final de todo proceso vital. Las
respuestas que los individuos tienen ante la muerte son
varias: psicoldgicas, socioculturales, espirituales. De-
penderan, pues, de la persona, de la familia y de las
de las creencias de ambas.

Los cuidados de enfermeria tras la muerte estan de-
finidos en la Clasificacién Internacional de Intervencio-
nes de Enfermeria (NIC) con el numero 1770 y lo hace
como: Proporcionar cuidados fisicos al cuerpo de
un paciente fallecido y apoyo para que la familia
pueda ver el cuerpo.

El aumento de las muertes en el ambito hospitalario
ha institucionalizado una practica que tenia su origen
en el ambito domestico. El equipo de enfermeria es nor-
malmente al primero recurre la familia para confirmar
el fallecimiento y el que suele prestar los primeros cui-
dados después del fallecimiento, por lo que es muy im-
portante el trabajo de los profesionales y sus cuidados.

ENFERMERIA MEDICO-QUIRURGICA

Post-mortem cares are an independent Nursing activity.
Those care must respect the deceased person, and ensure
the realization religious or cultural wishes/requirements of
the deceased and their family, as well as prevent the patholo-
gical duel .

The increase of deaths in hospitals has institutionalized a
practice that had its origin in the domestic sphere. Usually is
the nursing staff which the family appeals first to confirm the
death and who provide the initial after death cares

It is necessary to made protocols and practical guidances for
the nursing staff, on how best to care for people who have
died and support their families

Care, Post-mortem, Duel, Interventions, Nursing, Last
Offices.

Se hacen necesarios protocolos y guias practicas que
orienten al personal de enfermeria, tanto en los cui-
dados al fallecido como a su familia.

Cuidados que deben de respetar y garantizar la rea-
lizacion de los rituales necesarios a la persona falle-
cida, siempre de acuerdo con las creencias de la mis-
ma y su entorno, asi como prevenir el duelo patologi-
co en la familia.

Se ha realizado una Revision bibliogréafica de los cui-
dados enfermeros tras la muerte del paciente toman-
do como base la intervenciéon NIC 1770: CUIDADOS
POSTMORTEM de la Clasificacion Internacional de In-
tervenciones de Enfermeria. Hemos realizado consul-
tas en las principales bases de datos y recursos infor-
maticos de préactica basada en la evidencia (Medline,
CUIDEN, Cuidatge, Cohrane...) asi como protocolos
de diversos hospitales.
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Se ha realizado una lectura detenida y critica del ma-
terial encontrado, comparando los puntos comunes y
prestando especial atencion en aquellos puntos don-
de se observaban discrepancias. Del mismo modo se
ha valorado los posibles conflictos en pudieran surgir
con las culturas de nuestro entorno.

Una vez sacadas las conclusiones pertinentes hemos
realizado un protocolo estandarizado de cuidados post
mortem con las intervenciones mas adecuadas e in-
dispensables, dejado de lado aquellas intervenciones
gue se vienen realizando pero no estan basadas en
la evidencia.

Los cuidados post-mortem son el primer paso de un
proceso interdisciplinar que en ultima instancia condu-
ce al entierro o la cremacion.

En el estan implicado varios grupos profesionales como
enfermeras, médicos, celadores, el personal de mor-
tuorio, patologos, jueces de instruccion, etc.

Debido al numero de profesionales implicados se hace
necesaria la elaboracion de protocolos y de guias de
actuacion que orienten y coordinen a todo el perso-
nal involucrado.

Una vez realizada la busqueda bibliografica y analiza-
dos los documentos consultados encontramos que no
existen diferencias importantes entre los diferentes pro-
tocolos consultada que se aplican en los centros y en
la bibliografia

El proceso de amortajamiento que se viene realizan-
do en hospitales y centros sanitarios de nuestro pais
no suelen entran en conflicto con las diferentes cultu-
ras (islamica, china...) que coexisten en Espana, ya que,
en esos casos sera un miembro de la comunidad el que,
posteriormente, prepare el cuerpo segun sus tradicio-
nes. Detectamos algunas diferencias entre algunos pro-
tocolos respecto al tratamiento dado a catéteres y de-
mas dispositivos del cadaver. Si bien en algunos pro-
tocolos se recomienda su retirada sistematica, en otros
aconsejan dejarlos in situ. Tras un analisis critico de este
punto llegamos a la conclusion que el dejar dichos dis-
positivos al cadaver esta principalmente ligado a la fa-
cilitacion del trabajo de adecentamiento del cadaver lle-
vado a cabo por la funeraria, no afectando su retirada
por parte del personal de enfermeria.

Hemos detectado controversia en lo referente al tapo-
namiento de orificios naturales en el caso de drenaje
de fluidos. Si bien algunos autores (Dougherty y Lis-
ter, 2008) lo recomiendan si se esperan perdidas de
fluidos o sangre, la realidad es que no suele aparecer
en los protocolos consultados. No existe pues unami-
nidad en este punto.

Es importante destacar que en el caso que se soli-
cite autopsia no se debera retirar ningun dispositivo.
Se manipulara el cuerpo lo menos posible. Se man-

tendran las sondas, gasas, suturas que se taponaran
o sellaran y se preparara el cuerpo segun la legisla-
cién y las practicas forenses aplicables.

Todos estos procedimientos se deben realizar con dig-
nidad y respeto con el fallecido y con la familia.

+ Verificar y confirmar el éxitus por parte del médico
+ Ayudar y dar apoyo emocional a los miembros de la
familia, sensibilizarlos sobre los cambios que se pro-
ducen en el cuerpo tras la muerte. Facilitar la parti-
cipacion de la familia si quiera involucrarse en los cui-
dados y amortajamiento del cadaver.

Colocarnos guantes.

Asear el cadaver, limpiar de sangre y fluidos si los
hubiera.

Aspirar cavidad orofaringea de secreciones y san-
gre si las hubiera.

Colocar dentadura si es el caso lo antes posible. Apli-
car presion sobre la zona de la vejiga (si el pacien-
te no tiene sonda) ya que minimiza el riesgo de fu-
gas de orina

Desconectar y retirar catéteres, (vias, drenajes, tu-
bos...) apositos limpios en heridas, oclusivos si fue-
ra preciso.

Si hubiera incontinencia fecal, colocar un pafial.
Colocar el cuerpo en decubito supino brazos a am-
bos lados del cuerpo,palmas de las manos hacia
abajo y tobillos juntos. Colocar almohada debajo de
la cabeza.

Cerrar los ojos aplicando presién durante 30 segundos
Vestir al paciente o envolver el cuerpo en una sa-
bana. Introducir el cuerpo en una bolsa mortuoria y
cubrirlo con una sabana.

Identificar el cadaver y coordinar su traslado al mor-
tuorio.

Retirar guantes y lavarse las manos.

Entregar a la familia las pertenencias del fallecido
registrando en la historia el nombre y apellidos de
la persona que se hace cargo asi como la hora de
la entrega.

Los cuidados Post mortem son una actividad indepen-
diente de la Enfermeria. Se trata de una actividad de
gran importancia ya que no solo implica el adecen-
tamiento del cuerpo fallecido, sino que ademas pre-
tende que la aceptacion por parte de familiares y ami-
gos sea la correcta, evitando el duelo patoldgico.

Cuando un paciente muere es normal para los fami-
liares encontrar dificultad en aceptarlo. Ver, tocar y pa-
sar tiempo al lado de la persona fallecida puede ofre-
cer la posibilidad de aceptar mas facilmente la perdi-
da y despedirse adecuadamente.

Enfermeria debe de prestar atencion al entorno , pre-
sentar el cuerpo de una manera digna, dar apoyo y la
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oportunidad de ver a la persona fallecida. Se debe res-
petar en todo momento al paciente, a la familiay a los
deseos respecto a los cuidados post-mortem.

Por todo ello los cuidados de enfermeria tras el falle-
cimiento son complejos y deben darse de una mane-
ra digna, individualizada, y respetando la diversidad
cultural. Adaptando los diversos protocolos existentes
en la medida de lo posible.

Anexo La muerte en otras culturas. Actuacion de
Enfermeria

Musulman

No suelen mostrar reparos con el amortajamiento que
se realiza en los centros. Los rituales mortuorios is-
lamicos comienzan en el momento de la agonia en al-
gunos casos se tiende a girar al paciente orientan-
dolo en de La Meca. La comunicacién de la muerte
de una persona a la el la comunidad musulmana del
lugar debe realizarse répidamente, ya que segun la tra-
dicion islamica la inhumacion debe ser también rapi-
da. Son los hombres, bien familiares bien amigos, quie-
nes se ocupan de los preparativos del cuerpo, de lla-
mar a los servicios funebres y atenderlos. Los musul-
manes son Siempre enterrados. Nunca incinerados.

Comunidad china

No tienen problemas en que las enfermeras realicen

Actualizacién mortem en cuidados post mortem

los cuidados post mortem al fallecido. Un miembro adul-
to de la comunidad sera el encargado de vestir y pre-
parar el cuerpo posteriormente. Para ellos es acepta-
ble adecentamiento del cuerpo que es llevado a
cabo en los centros.

Budistas

Es preferible no tocar el cuerpo hasta que el sacerdo-
te llegue o la familia indicque que todo esta correcto,
suelen preferir la cremacion.

Hindues

El personal de enfermeria no deberia tocar el cuer-
po hasta que la familia o un sacerdote den el visto bue-
no. Los simbolos y los regalos son muy importantes
para los hindues, por lo que en el caso que enferme-
ria tuviera dar cuidados post mortem las joyas y los ob-
jetos religiosos no deberian de ser retirados, ya que
el fallecido podria desear ser enterrado con ellos. Es
el hijo mayor el suele que encargarse de vestir el cuer-
po (no importa la edad que tenga). Los hindues pre-
fieren morir en casa y todos son incinerados; sin em-
bargo, los niflos pequefios pueden ser enterrados.

Judios

No se deberia tocar el cuerpo por parte del personal
de enfermeria hasta que la familia o el rabino de la
comunidad de permiso. Las mujeres suelen encargar-
se de vestir y adecentar el cuerpo de las mujeres mien-
tras que los hombres suelen ocuparse de los hombres.
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Resumen:

Abstract:

En los dltimos afios ha incrementado el interés por la nutri-
cion. Mantener un buen estado nutricional es importante para
nuestra salud, evitando la aparicion de patologias y complica-
ciones de las mismas.

Existen diversos tratamientos para tratar la desnutricion y
entre ellos se encuentra la nutricion enteral . La frecuencia del
uso terapéutico de este tratamiento ha aumentado actual-
mente. Este tratamiento es de eleccion tanto en el ambito
hospitalario como en el domicilio.

Debido al incremento de pacientes con nutricion enteral en
nuestro ambito profesional, hemos considerado que seria
interesante conocer un poco mas sobre este tratamiento. Por
ello hemos realizado una revision bibliogréafica de fuentes
primarias y nos hemos documentado sobre los registros de
pacientes con nutricion enteral domiciliaria, los pacientes
candidatos, las vias de administracion y las complicaciones.

Palabras clave:

In recent years there has been increased interest in nutrition.
Maintaining good nutritional status is important for our
health, preventing the occurrence of diseases and complica-
tions thereof .

There are various medical treatments to treat malnutrition
and one of this is enteral nutrition. The frequency of the thera-
peutic use of this treatment has now been increased . This
treatment of choice both in hospitals and at home .

Due to the increase of patients with enteral nutrition in our
professional field , we considered that it would be interesting
to know a little more about this treatment. Therefore we
performed a literature review of primary sources and we have
documented on the records of patients with home enteral
nutrition patients candidates, routes of administration and
complications.

Key words:

Nutricién enteral, vias de acceso nutricién enteral, nutricion
artificial.

Enteral nutrition, enteral nutrition access roads, artificial
nutrition.

1. INTRODUCCION

La desnutricion es uno de los principales problemas de
salud en todo el mundo. Definir este concepto no es fécil y
no existe una definicion universalmente aceptada. Una de
las definiciones mas aceptadas es la de M. Elia que define
la desnutricion como el estado de nutricion en el que una
deficiencia de energia, proteinas y otros nutrientes causa
efectos adversos medibles en la composicion y funcién de
los tejidos y 6rganos y en el resultado clinico (Alvarez et al
2008, p.536). Es muy importante detectar los pacientes con
desnutricion y con riesgo de padecerla para instaurar las
medidas necesarias para aportar un soporte nutricional
adecuado (Garcia de Lorenzo et al 2005, p.82).

La nutricion artificial domiciliaria (NAD) es uno de los trata-
mientos de eleccion para la desnutricion que esta en creci-
miento ya que tiene muchos beneficios para el paciente, su

familia y para el sistema sanitario. Se administra el tratamien-
to en un entorno familiar, lo que supone mayor comodidad
para el paciente, se evitan infecciones nosocomiales y supo-
ne un menor gasto para el sistema sanitario. La administra-
cion de nutrientes puede ser por via intravenosa, en este caso
hablamos de nutricion parenteral domiciliaria (NPD) o por via
digestiva, que es lo que conocemos como nutricion enteral
domiciliaria (NED) (Burgos R et al 2004, p.179).

A la hora de valorar el soporte nutricional de un paciente es
muy importante la valoracion del tracto gastrointestinal y si
el paciente tiene funcionalidad digestiva se debe optar
siempre por la nutricion enteral (NE). La nutricion enteral
tiene diversas ventajas sobre la nutricion parenteral (NP),
como son su menor coste y menor indice de complicacio-
nes. Gonsiste en el aporte de nutrientes a través de la via
digestiva mediante una formula definida. Este aporte puede
ser por via oral o a través de sondas (Pereira et al 2004,
p.149).
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Como profesionales de enfermeria, hemos venido obser-
vando en los ultimos afios un incremento en la eleccion de
este tratamiento en personas que se encuentran en diver-
sas instituciones y en su domicilio.

He realizado una revision bibliografica sobre la NED ya que
cada vez son mas los pacientes con este tratamiento y es
importante que los profesionales de enfermeria tengamos
conocimientos sobre el mismo.

Los objetivos que nos planteamos con esta revision biblio-
grafica son los siguientes:

— Conocer el registro de NED.

— Conocer los pacientes candidatos a la NE.
— Conocer las vias de acceso de la NE.

— Conocer las complicaciones de la NE.

2. METODOLOGIA

La documentacion en Enfermeria y en otras ciencias,
consiste en la aplicacion de conocimientos y técnicas de la
documentacion para obtener informacion sobre alguna
tematica. Los objetivos de la documentacion cientifica son:

— Andlisis de los documentos cientificos.

— Almacenamiento de los documentos cientificos.
— Recuperacion de la informacion.

— Difusion de la informacion que contienen.

Actualmente, gracias a las nuevas tecnologias, podemos
gestionar grandes cantidades de informacion de manera
eficaz con la finalidad de generar nuevos conocimientos y
a su vez producir mas informacion accesible para otros
usuarios.

En nuestra revision hemos realizado una recopilacion
documental y una revision bibliogréfica de fuentes prima-
rias. Para ello hemos realizado una busqueda en diferentes
bases de datos nacionales e internacionales. Las bases de
datos nacionales que hemos consultado son Cuiden,
Cuidatge, Enfispo e Ime; y las internacionales Medline y
Lilacs.

La recopilacion de los documentos que hemos realizado ha
estado limitada por el afio de publicacion, seleccionando
los documentos publicados desde el afio 2004 hasta la
actualidad.

Para llevar a cabo la basqueda en primer lugar hemos
identificado las palabras y frases claves relacionadas
con el tema de investigacion. Hemos comprobado las
palabras y frases claves en el tesaurus de cada base de
datos y/o identificado sinonimos. Posteriormente
hemos ejecutado la basqueda y en funcion de los resul-
tados la hemos restringido con limitadores como idio-
ma, fecha de publicacion, etc. Hemos reformulado la
estrategia cuando ha sido necesario y hemos localizado
los documentos.

Nutricién enteral domiciliaria: revisién bibliogréfica

3. RESULTADOS Y DISCUSION
3.1. REGISTROS NUTRICION ENTERAL DOMICILIARIA

En relacion a nuestro primer objetivo, que era conocer 10s
registros de NED, hemos recopilado diferentes documen-
tos y los resultados se exponen a continuacion.

Hemos obtenido los registros de la NED en Espafia en dife-
rentes afios, y hemos podido comprobar que el nimero de
pacientes registrados ha ido en incremento en los dltimos
afios. En la siguiente tabla (tabla 1) podemos observar la
evolucion de este incremento con los datos obtenidos. El
registro mas actual que he obtenido corresponde al afio
2010 y fue elaborado en el afio 2012.

Tabla 1. Evolucion de pacientes registrados con nutricién enteral

domiciliaria

2010 - ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
2008
2007

[ T e
2006

W
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4 Nmero de personas registradas en tratamiento con nutricion enteral
domiciliaria en los diferentes anos

Los registros que hemos obtenido son del grupo NADYA-
SENPE que es el mayoritario en nuestro pais (Luengo LM
et al 2009, p. 657).

Podemos observar un incremento importante desde el afio
2006 hasta el afio 2008 y desde el afio 2008 al afio 2010 el
nimero de pacientes aumenta pero en menor proporcion
que en afios anteriores.

En el afio 2006 se registraron 3.921 pacientes (Cuerda C et
al 2008, p. 96) y en solo un afio este registro incremento
hasta los 5.107 pacientes (Luengo LM et al 2009, p. 665).
Y asi ha ido aumentado el namero de pacientes que reci-
ben este tratamiento en el transcurso de los afios. En 2008
el registro se extendid a 6.206 pacientes (Pedron-Giner C
et al 2010, p.725) hasta llegar en 2010 a 6.591 (Frias L et
al 2012, p. 266). Con estos datos puedo confirmar la
tendencia que he venido observando en los Gltimos afios,
un incremento en el ndmero de pacientes en tratamiento
con NED.

Estos registros presentan limitaciones por varios factores.
En primer lugar se tratan de registros voluntarios, por lo
que no nos asegura que esté incluida el 100% de la pobla-
cion. Y tampoco estd incluida la mayor parte de la pobla-
cion infantil ya que las unidades exclusivamente pediatri-
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cas no se incluyen, solo las mixtas de adultos y nifios (Frias
L etal 2012, p. 268). Pero a pesar de estas limitaciones se
puede confirmar la hipétesis que he venido observando en
los ultimos afios, que los pacientes en tratamiento con NED
han incrementado en los Gltimos afios.

3.2. PACIENTES CANDIDATOS

Nuestro segundo objetivo era conocer los pacientes candi-
datos a la NED.

En relacion a este objetivo, nos hemos documentado, y
podemos decir que los pacientes candidatos a este trata-
miento deben tener un aparato gastrointestinal funcio-
nante, pero a pesar de ello sus requerimientos nutricio-
nales no estan cubiertos con la ingestion de alimentos
(Burgos R et al 2004, p.180). Sin embargo no es nece-
sario tener la totalidad del aparato digestivo funcionan-
te, con solo poseer una minima actividad con capacidad
absortiva en el intestino delgado se puede instaurar la
NE como medida de soporte nutricional (Alvarez J et al
2006, p.89).

Los pacientes candidatos a la nutricion enteral domiciliaria
deben cumplir una serie de requisitos:

— Que el paciente pueda ser trasladado a su domicilio y
recibir la atencién necesaria en el mismo.

— El paciente y/o sus cuidadores deben recibir informacion
sobre el tratamiento a seguir, para que se pueda llevar a
cabo de forma segura. Deben demostrar sus conoci-
mientos ante los profesionales correspondientes antes
de iniciar el tratamiento.

— EI domicilio debe cumplir ciertos requisitos: higiene,
lugar donde conservar las nutriciones, etc.

— Es preciso comprobar la tolerancia del paciente al trata-
miento antes de iniciarlo de forma definitiva.

— Los beneficios que aporta este tratamiento deben ser
superiores a los riesgos.

— La NE debe mantener o mejorar la calidad de vida del
paciente (Burgos R et al 2004, p.180).

En Espana, la NED esté regulada por la Orden de 2 de junio
de 1998 para la regulacion de la nutricion enteral domicilia-
ria en el Sistema Nacional de Salud, publicada en el BOE de
11 de junio de 1998. Y las indicaciones aprobadas para la
misma son las siguientes:

3.2.1. Pacientes con alteraciones mecanicas de la deglu-
cion o del transito, que precisan sonda por cursar
con afagia o disfagia grave.

. Tumores de cabeza y cuello.

. Tumores del aparato digestivo.

. Girugia ORL y maxilofacial.

. Estenosis esofagica no tumoral.
Excepcionalmente en el caso de disfagia severa, y Si
la sonda esta contraindicada, podra utilizarse la NE
sin sonda, previo informe justificativo del facultativo
responsable de la indicacion del tratamiento.

S o N —=

3.2.2. Pacientes con trastornos neuromotores que impi-

dan la deglucidn o el transito y que precisan sonda.

1. Enfermedades neuroldgicas que cursan con afagia

o disfagia grave: esclerosis mudltiple, esclerosis

lateral amiotrdfica, sindromes miasteniformes,

sindrome de Guillain-Barré, secuelas de enferme-

dades infecciosas o traumaticas del sistema

nervioso central, retraso mental severo, procesos

degenerativos severos del sistema nerviosos
central.

2. Accidentes cerebrovasculares.
3. Tumores cerebrales.
4. Pardlisis cerebral.
5. Coma neuroldgico.
6. Trastornos graves de la motilidad intestinal: seudo-
obstruccion intestinal, gastroparesia diabética.
3.2.3. Pacientes con requerimientos especiales de energia

y/0 nutrientes.

1 Sindrome de malabsorciénsevera: sindrome de
intestino corto severo, diarrea irritable de origen
autoinmune, linfoma, esteatorrea posgastrectomia,
carcinoma de pancreas, reseccion amplia pancrea-
tica, insuficiencia vascular mesentérica, amiloido-
sis, esclerodermia, enteritis eosinofila.

2. Intolerancias digestivas a grasas: Enfermedad de

Swaschsman, linfangiectasia intestinal y deficien-

cia primaria de apolipoproteina B.

Enfermedades peroxisomales hereditarias.

4 Alergia o intolerancia diagnosticada a proteinas de
leche de vaca en lactantes, hasta dos afios si exis-
te compromiso nutricional.

5 Pacientes desnutridos que van a ser sometidos a
cirugia mayor programada o trasplantes.

w

3.2.4. Situaciones clinicas cuando cursan con desnutri-

cion severa:

1. Enfermedad inflamatoria intestinal: Colitis ulcerosa
y enfermedad de Crohn.

2. Caquexia cancerosa por enteritis cronica por trata-
miento quimio y/o radioterapico.

3. Patologia médica infecciosa que comporta malab-
sorcion severa: SIDA.

4.  Fibrosis quistica.

5. Enterocutdneas de bajo débito.

6. Insuficiencia renal infantil que compromete el
crecimiento del paciente.

(BOE n°139, 11 de junio de 1998).

En los registros del grupo NADYA-SENPE se recogen los
datos de los pacientes en tratamiento con NED en funcion
de las patologias, clasificando a los pacientes en cuatro
grupos: pacientes con neoplasia, pacientes con enferme-
dad neuroldgica, pacientes que padecen malabsorcion y el
resto de los pacientes forman un solo grupo, independien-
temente de la patologia que padezcan. En el siguiente grafi-
co podemos observar la evolucion de los pacientes que
reciben este tratamiento en diferentes afios.
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Como podemos observar en la tabla 2 la patologia mas
frecuente en pacientes con NED es la neuroldgica, seguida
de la neoplasia y otras enfermedades. Los pacientes que
padecen malabsorcion son minoritarios. Este patron se
mantiene en los registros de los diferentes afios.

Tabla 2. Porcentaje pacientes en tratamiento con nutricion enteral domi-
ciliaria segun la patologia. (Cuerda C et al 2008 p.97; Luengo L et al
2009 p. 656; Pedrén-Giner C et al 2010 p.726; Frias L et al 2012 p. 268)
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A Evolucion de los porcentajes de pacientes en tratamiento con nutricion
enteral domicliaria en los diferentes afos en funcion de la patologia que

padecen

Segln estos datos podemos concluir que no todos los
pacientes con un aporte un aporte nutricional deficiente son
candidatos a la NED. Es precisa la valoracion por un facul-
tativo y cumplir ciertos criterios médicos para poder recibir
este tratamiento. Y ademas de los criterios médicos tene-
mos que afadir otros requisitos relacionados con el entor-
no y los conocimientos del paciente o el cuidador.

En relacion a las patologias de los pacientes que reciben
este tratamiento, existe una clara predominancia de las
enfermedades neuroldgicas y las neoplasias, siendo las
enfermedades neuroldgicas las de mayor porcentaje.

3.3. VIAS DE ACCESO

Nuestro tercer objetivo era conocer las diferentes vias de
acceso para administrar la NE.

En los ultimos afos las técnicas y los materiales utilizados
para la administracion de NE han evolucionado, esto ha
sido posible gracias a los avances en el conocimiento de la
fisiologia digestiva (Alvarez J et al 2006, p.90).

En Espafia la via oral es la de eleccion mas frecuente. Pero
es complicado conocer el uso de la NED ya que no existe
un acuerdo en el reconocimiento de esta via como NED o
exclusivamente por sonda, ni la cantidad minima requerida
para que se considere NED o un suplemento. Ademas la
regulacion y el reconocimiento de la NED difieren en los
diferentes paises (Pedron-Giner et al 2010, p.726-727). En
Espana la via oral es la mas frecuente por ser mas fisiolo-
gica, pero se considera una excepcion (BOE n°222, de 18
de septiembre de 2006).

Nutricién enteral domiciliaria: revisién bibliogréfica

Para considerar la administracion de NE por via oral el
paciente debe poseer un tracto digestivo funcionante, y
ademas su nivel de conciencia debe ser adecuado para
conservar la funcién deglutoria. Los pacientes con disfagia
o disminucidn en el nivel de conciencia son candidatos a
otros accesos digestivos (gdstrico, duodenal o yeyunal). El
estomago es el acceso digestivo de eleccion salvo
contraindicacion. Los otros accesos se prescriben en
pacientes que tienen limitado su uso gastrico (Alvarez J et
al 2006, p.90).

Sea cual sea la via de eleccion, se requiere un proceso
educativo para pacientes y/o cuidadores que incluya infor-
macion sobre la via de acceso, cuidados y complicaciones.
Este proceso educativo debe proporcionarlo la unidad de
nutricion correspondiente y requieren un tiempo y dedica-
cion para que la NED se desarrolle con éxito y no suponga
un problema para el paciente, cuidadores y el sistema sani-
tario (Martinez M et al 2004, p.176).

Para la eleccion de la via de acceso para la NE se siguen los
siguientes criterios:

* Necesidad de nutricion enteral > 4-6 semanas: enteros-
tomia.

— Existe riesgo de broncoaspiracion: yeyunostomia y
gastrostomia endoscopica percutanea (GEP).

— No existe riesgo de broncoaspiracion: GEP, gastrosto-
mia quirtrgica (GQ) y gastrostomia radioscopica
(GQ).

* Necesidad de nutricion enteral< 4-6 semanas: sonda
nasoenterica.

— Existe riesgo de broncoaspiracion: sonda nasoyeyunal
(SNY).

— No existe riesgo de broncoaspiracion: sonda nasogas-
trica (SNG). (Pereira JL et al 2004, p.150).

En el caso de las SNG y SNY se han utilizado diversos
materiales para este tipo de sondas a lo largo de la histo-
ria, siempre intentando que fuera atoxico, blando, flexible,
no irritante y que no se deje corroer por os jugos gastri-
cos o intestinales. Actualmente los materiales utilizados
son la silicona y el polivinilo (Alvarez J et al 2006, p.91).

La SNG es el método mas facil y mds extendido para el
tratamiento a corto plazo. La inserta la enfermera por la
fosa nasal y se confirma su correcta colocacion insuflando
aire y auscultandolo en epigastrio. Su indicacion es la inca-
pacidad del paciente para una adecuada alimentacion por
via oral (Pereira JL et al 2004, p.151).

La SNY estan indicadas en pacientes con alto riesgo de
broncoaspiracion, ileo gastrico o problemas de vaciamien-
to gastrico, fistulas gastricas o esofagicas, procesos
pancredticos y postoperatorio inmediato (Alvarez J et al
2006, p.91).

Como hemos comentado anteriormente cuando se prevé
que el tratamiento con NE se prolongard por mas de 4
semanas se realizara una ostomia.
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La yeyunostomia cosiste en la colocacion de una sonda en
yeyuno proximal. Las técnicas para su colocacion son
diversas. Se indica en la cirugia gastrointestinal alta en
pacientes con reseccion esofagica con plastia gastrica o
colonica, gastrectomia total y biliopancreatica (Abdel-Lah A
et al 2006, p.334).

En relacion a las GEP podemos decir que su uso esta incre-
mentando. Su principal indicacion es la dificultad en la
deglucion. Las ventajas sobre la SNG son que existen
menos complicaciones derivadas del efecto mecénico de la
sonda y que estigmatiza menos al paciente. Esta forma de
NE a largo plazo estd muy consolidada a nivel mundial
(Rodriguez P et al 2011, p.400).

La GQ estd indicada en pacientes en los que no se ha podi-
do realizar las técnicas percutaneas. Aunque su técnica no
es complicada, se ha asociado a una alta morbilidad y
mortalidad y a una elevada aparicion de complicaciones
(Pereira JL 2004, p.151-152).

La GRP como su nombre indica, requiere la realizacion de
un TAC o ecografia. Sus indicaciones y contraindicaciones
son similares a la GEP. En determinados pacientes su éxito
es mayor que con la GEP ya que para la distension del esto-
mago se utiliza una SNG y estas son de menor calibre que
el endoscopio. Su coste es mayor que el de la GEP pero
menor que el de la GQ (Pereira JL 2004, p.154-155).

En los registros de NED en Espafia consultados la via de
administracion mayoritaria fue la via oral, seguida de las
sondas nasoentéricas, gastrostomia y posteriormente
yeyunostomia. En el registro de 2010 estos porcentajes
varian, siendo predominante la sonda nasoentérica,
seguidas de las gastrostomias, via oral y por dltimo
yeyunostomias. (Cuerda C et al 2008 p.97; Luengo L et al
2009 p. 657; Pedron-Giner G et al 2010 p.727; Frias L et
al 2012 p. 268).

Como hemos podido comprobar existen diversas vias de
administracion de NE. De todas las vias posibles la via
oral estd reconocida en Espafia y es la de uso mas
frecuente, sin embargo su concepto no estandarizado
dificulta los registros de la misma. Después de conocer
las diferentes vias, podemos decir que para seleccionar
la via de administracion es necesaria la valoracion del
paciente por los facultativos correspondientes teniendo
en cuenta diversos criterios.

3.4. COMPLICACIONES

Nuestro Gltimo objetivo era conocer las complicaciones
derivadas de la NED. En relacion a este objetivo podemos
decir que el tratamiento con NED, como todos los trata-
mientos médicos, puede presentar complicaciones relacio-
nadas con la via de acceso o con el propio tratamiento.

En el caso de la NED las complicaciones no suelen ser
graves y pueden prevenirse y tratarse facilmente. Ante una
complicacion debemos intentar adoptar las medidas opor-
tunas para solucionarla antes de suspender el tratamiento
(Martinez et al 2006 p.5). En Espafia en la mayoria de los

centros los pacientes con NED pueden acudir a consultas
externas y alli los profesionales oportunos valorar el segui-
miento del tratamiento y detectar posibles complicaciones.
En el caso de los pacientes encamados se llevara el segui-
miento a través de los centros de atencién primaria.
Ademas los pacientes y/o sus cuidadores deben conocer
las complicaciones derivadas del tratamiento y saber actuar
ante ellas (Burgos et al 2004 p 181).

Las complicaciones que pueden presentar estos pacientes
son las siguientes:

— Complicaciones mecanicas: suelen estar relacionadas
con la sonda como serian las lesiones por decubito,
broncoaspiracion, obstruccion de la sonda, etc.

— Complicaciones gastrointestinales: diarreas, nauseas,
vomitos, etc.

— Complicaciones metabdlicas: son menos frecuentes,
ejemplos de estas complicaciones serian la hipergluce-
mia, alteraciones electroliticas, etc.

— Complicaciones infecciosas: la mas frecuente es la
broncoaspiracion.

— Complicaciones psicosociales o psicosensoriales: difi-
cultades de adaptacion.

(Martinez et al 2006, p.6-7).

El papel del equipo de enfermeria y de los pacientes y/o
cuidadores es muy importante para evitar complicaciones.
Como ya hemos comentado en puntos anteriores la educa-
cion para la salud es indispensable para una correcta admi-
nistracion del tratamiento en el domicilio y por lo tanto
evitar complicaciones.

La complicacion mas temible es la broncoaspiracion ya que
puede conducir a la muerte del paciente. Puede ser evitada
vigilando la posicion del paciente y controlandolo durante
el tiempo de infusion de la nutricion. Otra de las mas habi-
tuales es la diarrea, pero en la mayoria de los casos depen-
de de la situacion basal del paciente y no con la formula
administrada (Alvarez J et al 2006 p.96-97).

Como hemos podido comprobar el tratamiento con NED no
esta exento de complicaciones. Las complicaciones pueden
ser derivadas de la formula administrada y de las diferen-
tes vias de administracion. Es muy importante la vigilancia
por parte del equipo de enfermeria durante el seguimiento
del paciente y por parte del paciente y/o cuidador, para asi
detectar y tratar las posibles complicaciones, ya que en la
mayoria de los casos son leves y faciles de tratar.

4. CONCLUSION

Tras realizar nuestra recopilacion hemos podido conocer
mas datos sobre diferentes aspectos de la NED y hemos
podido satisfacer los objetivos que nos habiamos marcado.

En relacién a conocer los pacientes que reciben NED
hemos accedido a los registros del grupo NADYA-SENPE
que es el mayoritario en nuestro pais y hemos podido
corroborar la hipétesis sobre el incremento de la NED en
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los Gltimos afios. Estos registros son voluntarios y tienen
limitaciones, como en el caso de la poblacion infantil, ya
que solo se registra la poblacion de las unidades mixtas de
adultos y nifios, y quedan excluidas las unidades exclusiva-
mente infantiles. Seria interesante que los registros fueran
obligatorios e incluir a toda la poblaci6n infantil, asi podri-
amos conocer los datos reales.

En cuanto a los pacientes candidatos podemos decir que en
Espafa, la NED esta regulada por la Orden de 2 de junio de
1998 para la regulacion de la nutricion enteral domiciliaria
en el Sistema Nacional de Salud, publicada en el BOE de 11
de junio de 1998. Y segln esta orden existen unas indica-
ciones especificas aprobadas para poder prescribir NED.
Ademas de cumplir ciertos requisitos médicos son necesa-
rias también requerimientos sociales.

Nutricién enteral domiciliaria: revisién bibliogréfica

Las vias de acceso son muy diversas, y es necesaria la
valoracion por el facultativo correspondiente para seleccio-
nar una via u otra. En Espafia la via mas frecuente es la oral,
pero existen dificultades para recoger los datos sobre esta
via en diferentes paises, ya que esta no es reconocida como
tal, reconociendo solo las sondas. Deberia de establecerse
un criterio para el reconocimiento de todas las vias en dife-
rentes paises y asi poder comparar los datos.

Y por Gltimo, en cuanto a las complicaciones, en la mayo-
ria de los casos son leves y se pueden prevenir. Es impres-
cindible una adecuada educacion sanitaria dirigida a cuida-
dores y/o pacientes para que puedan evitar y actuar ante las
complicaciones que se puedan presentar. En lineas poste-
riores de investigacion se podrian valorar los diferentes
programas de educacion sanitaria y la eficacia de los
mismos relacionada con el seguimiento del tratamiento y la
presencia de complicaciones.
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La memoria es una funcién del cerebro y, a la vez, un feno-
meno de la mente que permite al organismo codificar, alma-
cenar y recuperar la informacion del pasado. Es muy impor-
tante saber el funcionamiento, tipos y capacidad de memoria
que posee el ser humano, ya que sin ella nos mostrariamos
al mundo sin identidad.

Por ello surge este articulo, pues la poblacion desconoce el
significado de la memoria implicita, memoria explicita, qué
actuacion tiene los diferentes tipos de tareas que se utilizan
para medirlas como el priming perceptivo; por lo tanto a
todos estos aspectos le hemos querido dar respuesta a través
de este estudio experimental.

Memoria implicita, memoria explicita, priming perceptivo

El estudio de las diferencias entre los sistemas de memoria
declarativa y procedimental por parte de psic6logos vy fil6-
sofos se remonta a hace mds de un siglo. En 1804, Maine
de Biran se refiri6 al concepto de “memoria mecanica”.
William James, en su famosa obra Principios de Psicologia
(1890) sugiri6 que existia una diferencia entre memoria y
habito. La psicologia cognitiva no prestd atencion a la
influencia del aprendizaje en los sistemas de memoria
durante sus primeros afios de desarrollo, lo que limit6 en
gran medida la investigacion en materia de aprendizaje
procedimental hasta el siglo XX.

McDougall (1923) fue el primero que realizd una distincion
entre la memoria explicita y la memoria implicita. En los
afios 70, los trabajos en materia de inteligencia artificial
distinguieron entre los conocimientos procedimentales y
los declarativos. Los estudios de esta época se dividieron

Memory is a brain fuction and simultaneously a phenomenon
of the mind allowing the body encode, store and retrieve
information from the past. It is very important namely opera-
tion, type and memory capacity of human beings have,
because without memory we would show us to the world
without an identity.

So this article comes because people are unaware the
meaning of implied memory, explicit memory, what action
have different types of tasks used to measure memory as the
perceptual priming; therefore all these aspects we wanted to
give you answer through this experimental study.

Key words:

Implied memory, explicit memory, perceptual priming.

en dos grandes areas de trabajo; una de ellas centrada en
los estudios con animales, y la otra centrada en el trabajo
con pacientes amnésicos.

En el afio 1962, Milner aportd la primera evidencia expe-
rimental convincente de la existencia de una disociacion
entre la memoria declarativa (aprendizaje de contenidos)
y la memoria no declarativa o procedimental (aprendizaje
de habilidades), al demostrar que el famoso paciente
H.M., aquejado de una severa amnesia, era capaz de
aprender a ejecutar una tarea que requeria el desarrollo de
la coordinacién mano-ojo (dibujo sobre un espejo), no
contando con experiencias previas al respecto. Aunque
este hallazgo indicaba que la memoria no estaba confor-
mada por un sistema tnico localizado en un lugar especi-
fico del cerebro, en aquel momento algunos investigado-
res asumieron que las habilidades motoras eran un caso
especial que representaban una forma menos cognitiva de
memoria.
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No obstante, se argumentd que estos hallazgos estaban
marcados por algunas carencias, al considerarse que algu-
nos de estos pacientes ya mostraban un rendimiento pobre
antes de sufrir las lesiones, y la amnesia consiguiente se
veia estrictamente como un problema de recuperacion.
Algunos estudios adicionales con pacientes amnésicos
hallaron un desempefio funcionalmente normal de las
capacidades para desarrollar habilidades motoras.

En los afos 80 se avanzé mucho en la investigacion de la
anatomia fisioldgica de los mecanismos involucrados en la
memoria procedimental.

Hipotesis: en un principio se va a valorar la existencia de 2
hipotesis, primero pretendemos observar si existe priming
significativo en la memoria implicita y por otro lado
comprobar si existen dos tipos de memorias diferentes.
(Priming es un término que se utiliza para referirse a la
influencia que tiene un estimulo presentado previamente
durante la realizacion de una tarea (ej. Identificacion
perceptiva de un estimulo), en la actuacion posterior con
ese mismo estimulo, ya sea durante la realizacion de la
misma tarea realizada durante la fase de estudio u otra
tarea diferente).

Utilizamos una tarea de priming de repeticion para evaluar
la memoria implicita y una prueba de reconocimiento para
evaluar la memoria explicita.

Los deslices y lapsus de memoria son muy frecuentes y
aumentan de forma natural con la edad, en casos de enfer-
medad o en situaciones de estrés. Los problemas mas
graves tienen lugar por causas relacionadas con dafios
por TCE o enfermedades neurodegenerativas.

PROBLEMAS DE MEMORIA EN LA VIDA COTIDIANA

Los problemas de memoria que se experimentan en la vida
cotidiana tienen que ver con olvidos o recuerdos fallidos. El
fendmeno de la punta de la lengua es particularmente frus-
trante, ya que la persona intenta infructuosamente recordar
algo que sabe que debe estar disponible en su memoria.

En términos fisiol6gicos puede decirse que las neuronas
estan activadas, pero los receptores no responden adecua-
damente.

TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

La mayor parte de los avances en el estudio del funciona-
miento de la memoria tienen lugar en el contexto de los
estudios sobre lesiones provocadas en ratas 0 primates
sobre regiones cerebrales especificas, pero algunos de los
trabajos mds importantes se han realizado mediante estu-
dios de dafios cerebrales sobrevenidos accidentalmente.

Estudio de la memoria implicita y memoria explicita en el ser humano

El caso mds famoso en los trabajos sobre memoria recien-
te ha sido el del paciente con epilepsia que fue tratado
mediante la extirpacion de parte del hipocampo, la corteza
parahipocampal y los tejidos circundantes. Como conse-
cuencia de la intervencion, este paciente sufrio una amne-
sia anter6grada total, y una amnesia retrogada parcial.

Estos resultados proporcionaron las primeras pruebas séli-
das de la localizacion cerebral de la funcion memoristica, y
sirvieron para clarificar las diferencias existentes entre la
memoria declarativa y la memoria procedimental.

ENFERMEDADES NEURODEGENERATIVAS

Muchas enfermedades neurodegenerativas pueden provo-
car pérdidas de memoria. Algunas de las enfermedades
con un mayor indice de prevalecia son la enfermedad de
Alzheimer, la demencia, la enfermedad de Huntington,
la esclerosis mudltiple, la enfermedad de Parkinson vy
la esquizofrenia.

Ninguna de estas enfermedades actda dnicamente provo-
cando dafios en la memoria, sino que esta pérdida de
memoria es el resultado de un deterioro neuronal generali-
zado. Hoy por hoy, estas enfermedades son irreversibles.

EL ENVEJECIMIENTO

El envejecimiento normal puede causar algo de olvido. Es
normal tener algunos problemas para aprender un nuevo
material o necesitar mas tiempo para recordarlo.

Sin embargo, el envejecimiento normal no conduce a la
pérdida considerable de la memoria. Esa pérdida de memo-
ria se debe a otras enfermedades. Algunas veces, la pérdi-
da de memoria puede verse con la depresion. Puede ser
dificil diferenciar entre la pérdida de memoria y la confu-
sion debido a la depresion.

Algunos tipos de pérdida de memoria pueden llevarlo a
olvidar eventos recientes o nuevos, eventos pasados o
remotos o ambos. Usted puede olvidar recuerdos de un
solo acontecimiento o de todos.

La pérdida de memoria puede llevarlo a tener dificultades
para aprender informacion nueva o formar nuevos recuer-
dos. Dicha pérdida de la memoria puede ser temporal
(transitoria) o permanente.

CAUSAS

La pérdida de la memoria puede ser causada por muchas
circunstancias diferentes. Para determinar una causa, el
médico o la enfermera le preguntaran si el problema llegd
de repente o lentamente.

Muchas areas del cerebro le ayudan a crear y recuperar
recuerdos. Un problema en alguna de estas areas puede
conducir a la pérdida de la memoria.

Las causas de la pérdida de memoria abarcan:

— Consumo de alcohol o drogas
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— Insuficiente oxigeno al cerebro (paro cardiaco, paro
respiratorio, complicaciones de anestesia)

— Crecimientos del cerebro (causado por tumores o infec-
cion)

— Tratamientos para el cancer, como radiacion al cerebro,
trasplante de médula dsea o después de quimioterapia

— Ciertos medicamentos

— Ciertos tipos de convulsiones

— Demencia

— Depresidn, trastorno bipolar o esquizofrenia cuando no
se han controlado bien los sintomas

— Enfermedad que produce pérdida o dafio a las neuronas
(enfermedad neurodegenerativa), como el mal de
Parkinson, la enfermedad de Huntington o la esclerosis
mdltiple

— Alcoholismo prolongado

- Jaqueca

— Traumatismo craneal o conmocidn cerebral leves

— Problemas nutricionales (deficiencias de vitaminas tales
como vitamina B12 baja)

— Dafio o lesiones permanentes al cerebro

— Amnesia global transitoria

— Accidente isquémico transitorio (AIT)

El médico o el personal de enfermeria llevardn a cabo un
examen fisico y harad preguntas acerca de la historia clinica
y los sintomas de la persona.

Las preguntas de la historia clinica pueden abarcar:
TIPO

¢ Puede la persona recordar hechos recientes (hay deterio-
ro de la memoria a corto plazo)?

¢Puede recordar hechos mas distantes de su pasado (hay
deterioro de la memoria a largo plazo)?

¢Hay una pérdida de memoria sobre los hechos anteriores
a una experiencia especifica (amnesia anterégrada)?

¢Hay una pérdida de memoria sobre hechos que ocurrieron
poco tiempo después de una experiencia especifica (amne-
sia retrograda)?

¢Hay sdlo una pérdida minima de memoria?

¢Inventa la persona historias para llenar las lagunas en la
memoria (confabulacion)?

¢ Esta padeciendo estados de dnimo bajo que alteran su
concentracion?

PATRON DE TIEMPO

¢Ha empeorado la pérdida de memoria con el paso de los
anos?

¢Ha venido la pérdida de memoria desarrollandose duran-
te semanas o0 meses?

¢ Esté la pérdida de memoria presente en todo momento o
hay episodios distintos de amnesia?

¢Si hay episodios de amnesia, cuanto tiempo duran?
FACTORES AGRAVANTES O DESENCADENANTES
¢Ha habido un traumatismo craneal recientemente?

¢Ha experimentado la persona un actontecimiento emocio-
nalmente traumatico?

¢Se ha sometido a alguna cirugia o procedimiento que
exigiera anestesia general?

¢Gonsume la persona alcohol? ¢en qué cantidad?

¢Consume drogas psicoactivas/ilicitas? ¢Cuanto? ;De qué
tipo?

¢Ha tenido convulsiones?

PARTICIPANTES: En el experimento participaron 12 adul-
tos jovenes, 5 mujeres y 7 hombres de edades comprendi-
das entre los 20 y 60 afios, los cuales no tenian constancia
de cudl iba a ser el objetivo de la practica. Cuatro de ellos
eran jovenes (20-26 afios) siendo, otros cuatro adultos con
edades comprendidas entre 50-55 afios y otros cuatro teni-
an media de 55-60 afios.

MATERIALES: Cuatro listas de palabras, dos de ellas se han
utilizado para la memoria implicita y otras dos para la
memoria explicita del articulo de Redondo 2010. Una de
ellas sera las palabras estudiadas en la fase de estudio, y la
otra serédn las palabras no estudiadas también en esta fase,
esto ocurrira en ambas evaluaciones, tanto en la evaluacion
de la memoria implicita como en la memoria explicita.

DISENO: Disefio de 2 grupos factorial intrasujetos 2x2 con
una prueba T. Los dos factores intrasujetos fueron el tipo
de tarea: complecion de raices de palabras (con dos nive-
les estudiado y no estudiado) y reconocimiento (también
con dos niveles, estudiado y no estudiado)

PROCEDIMIENTO: Cada participante realizard las tareas
experimentales de manera individual. La tarea de memoria
implicita siempre deberd ser la primera que deberan reali-
zar todos los participantes, dentro de cada una de las
cuatro listas debera preparar los estimulos de dos formas.

Utilizaremos medio folio para escribir en letras mayusculas
las 20 palabras completas y utilizaremos otro medio folio
para escribir 1as tres primeras letras de cada palabra.

Ponemos en un sobre Lista 1 (Palabras) y en otro Lista 1
(Raices). Hacemos lo mismo con las palabras de las otras
listas y escribimos en el sobre el nimero de la lista y si se
trata de palabras o de raices. De este modo tendremos
todos los estimulos organizados y los podremos encontrar
facilmente.

Comenzamos siempre la practica con cada participante en
este orden: Fase de estudio de la Prueba Implicita de
complecion de raices seguida de la Fase de prueba; a conti-
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nuacion, Fase de estudio de la Prueba Explicita seguida de
la Prueba de recuerdo sefialado de raices de palabras.

Prueba de Memoria Implicita (Tarea de priming de raices
de palabras).

En la fase de estudio presentamos a cada participante de
una en una las 20 palabras de la lista que le corresponda
en un orden aleatorio. La tarea que tiene que realizar es
contar y decir lo antes posible el nimero de letras de cada
palabra. Cuando finalice la fase de estudio pida al partici-
pante que realice una tarea de relleno (rodear con un lapiz
todas las veces que en una hoja de periddico aparece la
letra “a”, por ejemplo, es una forma de distraccion).

Pasados los 5 minutos y de manera incidental le vamos
presentando de una en una las hojas con las 40 raices de
palabras, 20 correspondientes a las palabras estudiadas y
las otras 20 a las no estudiadas. La tarea consiste en
“completar cada raiz lo mas rapidamente posible con la
primera palabra que le viniera a la mente”.

Prueba de Memoria Explicita (Tarea de recuerdo sefialado
de raices de palabras).

En la Fase de estudio, presentamos a cada participante las
20 palabras de la lista que le corresponda y pedimos que
las trate de “aprender de memoria”. Al finalizar, el partici-
pante realizard una tarea de relleno (rodear con un ldpiz
todas las veces que en una hoja de periddico aparece la
letra “a”, por ejemplo, es una forma de distraccion) duran-
te 5 segundos.

A continuacion, realizaremos la prueba de Recuerdo sefia-
lado con las raices de las palabras estudiadas y las pala-
bras de la lista no estudiada, presentadas en un orden alea-
torio con la instruccion de que debe completar los inicios
de las palabras con una de las palabras estudiadas.

Para la prueba de memoria implicita los resultados son
para cada uno de los 12 sujetos en la proporcion de raices
completadas con palabras estudiadas: 0.15, 0.2, 0.1, 0.15,
0.05, 0.1, 0.7, 0.15, 0.8, 0.6, 0.4, 0.15. Obtenemos una
proporcion media de 0.30, y realizando su desviacion tipi-
ca obtengo un resultado: 0.86. Los resultados de la propor-
cion de raices completadas con palabras no estudiadas
son: 0.05, 0.05, 0, 0.15, 0.05, 0.15, 0.15, 0.1, 0.1, 0.05,
0.05, 0.05. Obteniendo una proporcion media de 0.07, y la
desviacion tipica es de 0.16. Y con respecto al priming
obtenemos: 0.1, 0.15, 0.1, 0, 0, -0.05, 0.55, 0.05, 0.7, 0.55,
0.35, 0.1, con una proporcion media de 0.21 y una desvia-
cion tipica de: 0.82. Al realizar la prueba estadistica de la t
de student obtenemos un valor de: 0.013 por lo que inter-
pretamos que al ser p< 0.05 rechazamos la hipétesis nula,
ya que existe diferencia significativa por lo que hay facilita-
cion y por tanto hay priming.

Estudio de la memoria implicita y memoria explicita en el ser humano
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RESULTADOS MEMORIA IMPLICITA

Para la prueba de memoria explicita los resultados son
para cada uno de los 12 sujetos en la proporcion de acier-
tos: 0.3, 0.45, 0.3, 0.25, 0.4, 0.3, 0.8, 0.7, 0.8, 0.75, 0.5,
0.25 con una proporcion media de 0.5 y una desviacion
tipica de 0.72. Los resultados de la proporcion de falsas-
alarmas son: 0.15, 0.3, 0.1, 0.1, 0.1, 0.25, 0.1, 0.1, 0.15,
0.1, 0.05, 0.05 con una proporcién media de 0.13 y una
desviacion tipica de 0.21.'Y por dltimo los resultados de la
proporcion de aciertos - falsas alarmas son: 0.15, 0.15,
0.2,0.15,0.3, 0.05, 0.7, 0.6, 0.65, 0.65, 0.45, 0.2 con una
proporcion media de 0.35 y una desviacion tipica de 0.80.
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RESULTADOS MEMORIA EXPLICITA

Lo que se pretende al realizar este experimento es corrobo-
rar los resultados obtenidos en muchos otros estudios
sobre la existencia de dos tipos de memoria en el ser
humano y si realmente hay una diferencia significativa en la
memoria implicita.

Pues si, a través de los ejercicios a los que hemos expues-
to a los sujetos hemos comprobado que la memoria impli-
cita es un tipo de memoria no declarativa que se evalla a
través de un priming de repeticion, observamos que esta
memoria se manifiesta aunque el sujeto no tenga conscien-
cia de ello. Y si hay una diferenciacion significativa por 1o
que si hay facilitacion.
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Por el contrario también observamos en la prueba de
memoria explicita que aquello que el sujeto aprende queda
registrado en la memoria para poder hacer uso de lo apren-
dido en un momento posterior cuando sea necesario, por lo
que si existen dos tipos de memorias constituidas.

Podemos sacar en conclusion que como ésta es la memo-
ria que queda registrada con aquello que aprendemos
podriamos utilizar técnicas como estrategias compensato-
rias de la memoria 0 como entrenamiento para mantener en
activo la memoria explicita.

Nos ha parecido interesante, acercarnos un poco mas para
lograr comprender la importancia que supone, el trabajar
las dreas de la memoria en nuestra practica diaria con
este tipo de pacientes. La importancia de trabajar en
equipo, junto con terapeutas y psicdlogos, y sobre todo,
el hacer entender a las familias, la enfermedad y como
puede verse de desprotegido una persona, que carece de
este tipo de memoria, que los que la poseemos no apre-
ciamos, y que sin embargo es tan importante en nuestra
practica diaria.

El ser humano, sin memoria, pierde su identidad, y se sien-
te vulnerable frente a todo, es por ello que tenemos que ser
empaticos y colaborar en la dura tarea diaria con ellos, asi

como alargar cuanto mas, el proceso de avance de enfer-
medades asociadas a la pérdida de la memoria, ya sean
seniles o precoces, como muchos tipos de alzheimer, refor-
zando ejercicios de ese tipo.

Y como enfermeras, recalcar la definicion de la OMS de
salud, en la cual se resalta que la salud es un estado de
bienestar fisico, mental y social, y no s6lo la ausencia de
enfermedades.

Queremos dedicar este articulo a todos nuestros pacien-
tes, pero especialmente a aquellos familiares y enfermos
que presentan problemas de este tipo, ya que como
hemos explicado, en el ser humano, la memoria juega un
papel muy importante, y es por ello, que las enfermeda-
des mentales, son tan complicadas de afrontar y de
abordar.

Un especial agradecimiento a esas 12 personas que han
sido participes de nuestro estudio experimental, ya que sin
su ayuda y disposicion no hubiésemos podido llevar a cabo
nuestro trabajo.

1. Ballesteros, S.Practicas de Psicologia de la Memoria: Manual de practicas y cuaderno de trabajo.

2. Ballesteros, S. Psicologia de la memoria, Redondo, M.T, Reales, J.M, y Ballesteros, S. (2010). Memoria im-
plicita y explicita en mayores no dementes con trastornos metabdlicos producidos por la diabetes mellitus

tipo 2. Psicoldgica (2010), 31, 87-108.

3. Bullemer, P, Nissen, M.J., Willingham, D.B. (Noviembre 1989). «On the Development of Procedural
Knowledge». Journal of Experiemental Psychology: Learning, Memory and Cognition.

4. Squire, L.R. (Agosto 2004). «Memaory systems of the brain: A brief history and current perspective». Neuro-

biology of Learning and Memory.

5. Kirshner HS. Approaches to intellectual and memory impairments. In: Gradley WG, Daroff RB, Fenichel
GM, Jankovic J, eds. Neurology in Clinical Practice. 5th ed. Philadelphia, Pa: Butterworth-Heinemann;

2008:chap 6

50

HYGIA n°91



ENFERMERIA PEDIATRICA

ORIENTACIONES DIETETICAS PARA ENFERMERAS EDUCADORAS EN

ALIMENTACION INFANTIL

DIETARY GUIDELINES FOR NURSE EDUCATORS IN INFANT FEEDING

I Elisabet Escobedo Mesas'
I Lidia Lopez Jiménez?
I Rocio Pinedo Sendagorta®

'Diplomada en nutricién y especialista en enfermeria pediatrica. Hospital Infantil del Hospital Universitario Virgen del Rocio (Sevilla).

2Diplomada en enfermerfa y especialista en enfermerfa pediatrica.

3Diplomada en enfermeria. Residente de enfermeria peditrica en el Hospital Universitario Virgen del Rocio (Sevilla).

Resumen:

Abstract:

La alimentacion infantil es la base del desarrollo fisico,
psiquico y social del nifio. Y repercutird de manera positiva o
negativa en su salud a largo plazo. La familia puede vivir la
alimentacion como un factor desencadenante de angustia o
como un proceso natural. En gran medida dependera del
profesional sanitario que la asesore. En este caso, la enferme-
ra debe asumir su papel de educadora para guiary orientar en
este arduo camino. Con este articulo se pretende ofrecer
conceptos y herramientas eficaces para las enfermeras
educadoras responsables de la alimentacion en las primeras
etapas de la vida de los nifios

Palabras clave:

Infant feeding is basis of physical, mental and social develop-
ment. And it will have a positive or negative effect on long
term health. The family can live food as a trigger for anxiety
or as a natural process. Largely it will depends on health
professional‘s advice. In this case, the nurse must assume its
role as educator to guide and direct this arduous journey. This
article intends to offer concepts and effective tools for educa-
ting nurses responsible for feeding in the early stages of life
of children

Key words:

Alimentacion infantil, lactante, Fendmenos Fisioldgicos de la
Nutricion del Lactante.

Child Nutrition, Infant, Infant Nutritional Physiological
Phenomena.

Introduccion

La educacion alimentaria en la unidad familiar es la clave
para evitar problemas nutricionales, detectar de forma
precoz trastornos alimentarios, psicolégicos o sociales.
Corregir ideas equivocadas o falsos mitos va a ser el dia a
dia de nuestra labor asistencial. Por ello, es imprescindible
transmitirle a la familia ideas claras y concisas, utilizando
esquemas basicos. La infancia y la adolescencia son etapas
idoneas para aprender a comer de forma saludable, pues
los habitos se consolidaran durante esta etapa. (Tabla 1).

La aportacion de energia y nutrientes adecuados es esencial
para conseguir mantener un buen ritmo de crecimiento.
Existen numerosas formulas para calcular las necesidades
caloricas, pero son muchos determinantes los que nos
influyen en la ecuacion final. Va a influir la genética, el sexo,
el momento de desarrollo fisico en el que se encuentre, la
actividad fisica realizada, las situaciones personales estre-
santes que puedan estar viviendo, a parte de otros muchos
factores como la existencia de alguna patologia.

El primer mensaje que debemos transmitir a la familia, es
que desde el primer momento la alimentacion debe ser
algo natural. Se debe procurar que a la hora de la comida

exista un ambiente tranquilo sin juegos, ni television o
distracciones. Es un momento ideal para dar muestras de
afecto y de esta forma transmitir que es un momento agra-
dable del dia.

No forzar a tomar todo el plato para que no se convierta en
una tortura para el nifio, pues a largo plazo se puede desen-
cadenar anorexia psicdgena. La cantidad ingerida no es el
mejor indicador de la correcta alimentacion sino la ganan-
cia de peso seglin las curvas de crecimiento establecidas
por la organizacion mundial de la salud (OMS). La alimen-
tacion forma parte de la cultura y la educacion, es por ello
que dentro de la labor enfermera debemos guiar la alimen-
tacion infantil y transmitir a los padres que es un esfuerzo
que serd recompensado.

Generalidades: alimentacion un aprendizaje
para los sentidos

Los nifios se encuentran en constante desarrollo, las
propiedades de los alimentos pueden facilitar la estimula-
cion de sus sentidos. Ademads, su primer contacto con
algunos alimentos en un estado de juego y diversion puede
hacer que un alimento sea algo apetecible, pues se estable-
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ce una relacion positiva con éste. O en cambio, si ese
alimento se presenta en un momento de conflicto o se
intenta ofrecer por la fuerza, puede aparecer el desagrado
y una asociacion negativa hacia ese alimento. A continua-
cion se muestran algunos ejemplos que podemos ofrecer-
les a los padres para que con los alimentos estimulen el
desarrollo de los sentidos de sus hijos.

El oido se puede estimular a través de los alimentos
crujientes al masticar como las tostadas, o las patatas
chips. Perciben una nueva sensacién que les suele hace
mucha gracia. Podemos aprovechar esto para introducir
verduras en forma de chips, por ejemplo berenjenas o cala-
bacin, una buena opcidn para incluir verduras en la dieta.

El tacto es el sentido que mas utilizan, lo quieren manipu-
lar todo con sus manos y por tanto, es imprescindible que
el nifio toque los alimentos, juegue con ellos y disfrute con
ellos, aunque se ensucie. Con ello, aprenderd a apreciar
texturas variadas y diferenciar las texturas duras de las
blandas, las lisas de las rugosas, lo frio de lo caliente y lo
liquido de lo sdlido. Al coger los alimentos jugara con ellos
y se los metera en la boca sin plantearse su color o su
aspecto. Es esencial ofrecer esta oportunidad para que
experimente y sin darse cuenta se acostumbre progresiva-
mente a sus sabores y olores.

La vista es fundamental en la alimentacion en general. Es
imprescindible la presentacion de los platos, sean tritura-
dos o no. Un principio fundamental a la hora de elaborar un
menu en considerar los colores que componen los platos,
la forma y la consistencia, pues influird en la apetencia del
nifio, al igual que lo hace en los adultos.

El sabor es esencial, pues la alimentacion no se debe
convertir en una monotonia, la variedad de alimentos y
sabores es el primer pilar de la dieta saludable. Pues una
dieta debe ser variada, equilibrada y suficiente. Ademas,
debemos ser conscientes de que nada mas nacer perci-
ben los cuatro sabores basicos perfeccionando su dife-
renciacion a medida que se desarrollan. Por otro lado,
los triturados deben incluir verduras que les den color y
variedad. Los triturados dificultan el desarrollo de la
capacidad de identificacion visual de los alimentos, asi
que a medida que aparecen los dientes hay que dejar de
triturar.

El olfato esta totalmente relacionado con la salivacion y la
apetencia del nifio, pues gracias a él se percibe el flavor,
que se definiria como el conjunto de impresiones olfativas
generadas por compuestos volatiles de los alimentos e
impresiones gustativas provocadas en el momento del
consumo. Verduras que tienen olores desagradables en su
preparacion seria recomendable que Se prepararan con
bastante antelacion para que no exista asociacion antes de
desarrollar su gusto por ellas.

Alimentacion desde el primer dia de vida

El sistema digestivo del recién nacido estd Gnicamente
preparado para recibir leche.

La OMS recomienda lactancia exclusiva hasta los 6 meses de
vida, aunque es posible iniciar al nifio en ciertos gustos un
poco antes, y no por este motivo se vera alterada la lactancia
materna si ha sido esta la opcidn elegida por la madre.

A nivel orientativo se calcula un aumento medio de 25 - 30
gr diarios los primeros 4 meses. Se recomienda lactancia
materna a demanda. Enfermeria debe controlar signos de
deshidratacion, especialmente en verano. Se preguntard a
la madre si minimo realiza 6 tomas al dia en las cuales se
vacia el pecho, si el nifio moja el pafial con orina clara, se
observara si alcanza objetivos de peso seglin las curvas y
si se encuentra tranquilo entre tomas. El profesional enfer-
mero debe valorar si la lactancia materna es eficaz y se
realiza con una técnica y posicion correcta. Si se sospecha
de deshidratacion o no se alcanza el peso esperado se debe
derivar al profesional médico por si considera conveniente
la suplementacion, de ser asi, indicaremos administrarlo
con cuchara, jeringa o cuentagotas.

La lactancia artificial es una eleccion libre de los padres,
debemos informar de los beneficios de la leche materna sin
coaccionar. Las cantidades orientativas son:

- 1° dia: peso del recién nacido (RN) x 8 = ml cada 3h

- 2° dia: peso del RN X 11 = ml cada 3h

- 3° dia: peso del RN X 14 = ml cada 3h

- 4° dia: peso del RN X 17 = ml cada 3h

- 5° dia: peso del RN X 20 = ml cada 3h

- >6 ° dia: peso del RN X 22 = ml cada 3h

A partir de la primera semana de vida las cifras orientati-
vas de la toma de nifio se

obtienen multiplicando el peso de RN por 180ml y dividién-
dolo entre 6. El resultado seran los mililitros a de leche que
consumird cada 3 — 4h. Siempre se debe redondear a un
mdltiplo de 30 para facilitar la preparacion. Las cantidades
que ofrecen los envases de las casas comerciales corres-
ponden a dos desviaciones tipicas por encima de la media
de las cantidades que tomaron lactantes sanos con un
crecimiento adecuado, por lo que en muchos casos suelen
Ser excesivas.

Si el bebé demanda mds volumen se le puede ofrecer y si el
bebé no se acaba la toma recomendada, se debe tranquilizar
a la familia siempre que el bebé tenga buen aspecto y buena
curva de peso. La ganancia de peso en esta etapa se sitia en
una media de 600g de 4 a 5 meses y de 500g de 5 a 6 meses.
Ademads, si hay buena ganancia ponderal se puede dejar
dormir al bebe por la noche saltdndose una toma.

Etapa de los 4 - 12 meses

La introduccion de nuevos alimentos se debe hacer en
poca cantidad, uno a uno y esperar minimo de una a dos
semanas entre ellos para observar digestibilidad y sinto-
matologia alérgica.

A medida que el nifio recibe comidas mas pastosas, hay
que dar un poco de agua, especialmente en épocas de
calor. A partir de los 4 meses se puede empezar estimular
el gusto con un poco de jugo de naranja natural y la textu-
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ra pastosa la puede empezar a paladear con una cuchara de
cereales sin gluten. De manera ocasionalmente sobre l0s 5
— 6 meses se pueden preparar los cereales sin gluten con
caldo de verduras para que el paso a los purés de verduras
no sea un cambio tan radical de sabor. El acostumbrarse
paulatinamente a otros sabores y consistencias diferentes
facilita y educa el desarrollo psicomotor.

A partir de los 6 meses pueden comenzar a aparecer l0s
incisivos centrales inferiores. Pueden comenzar por las
papillas, la fruta o la verdura. A medida que se introduzcan
alimentos cuya consistencia es sélida ha de hacerse en
forma de trozos, no triturados, para iniciar el aprendizaje de
la deglucion de trozos solidos.

No hay evidencias claras que muestren cual es el mejor
orden de introduccion. Desde un punto de vista cientifico el
comienzo de la alimentacion complementaria depende en
buen grado de tolerancia gastrointestinal, microflora
adecuada y metabolismo sistémico, asi como de la capaci-
dad de absorcidon de los nuevos nutrientes. También supo-
ne que la funcion renal esta preparada para mayores cargas
osmolares. Paralelamente el lactante debe haber alcanzado
destrezas para succionar, coordinar la deglucion e iniciar
las funciones de masticacion.

Si se desea continuar dando el lactancia materna, se acon-
seja ofrecer primero el pecho y después las papillas prepa-
radas con agua. A los 7 meses es preferible sustituir una
sola cucharada por cereales con gluten e incrementar
progresivamente.

Si hay buena tolerancia a los 8 meses se puede introducir
sémola de trigo y 2 — 3 galletas en los purés de frutas.

Las raciones de carne se introducen a los 6 — 7 meses con
20 — 30gr de pavo o pollo sin piel y a los 15 dias los cortes
magros de ternera. A los 9 meses se puede introducir carne
magra de buey y cerdo. El pescado puede darse 1 0 2
veces a la semana optando siempre por pescado blanco
tipo lenguado, merluza o gallo... e introducirlo en el puré
de verduras en cantidades muy pequefias hasta alcanzar
30 — 40g. Un cambio brusco en el sabor de un puré de
verduras que antes era bien aceptado puede provocar que
no quiera volver a comerlo. (Tabla 2).

A los 8 meses ya puede tomar alimentos mas granulados
pues tiene unos 6 dientes y a los 12 meses ya se han desarro-
llado los 8 dientes centrales, asi que puede masticar. Triplica
el peso de nacimiento alcanzando una altura que se encuen-
tra alrededor de los 75 — 80 cm. Sobre los 10 meses tiene
interés por comer solo, y es recomendable permitirselo, de
manera que sea lo mdas auténomo posible aunque sea
comiendo con las manos. Enfermeria tiene a su disposicion
una valiosa herramienta de valoracion del desarrollo infantil
observando las habilidades para tomar alimento. Pues la
alimentacion incluye habilidades orales, motoras finas de las
manos y de la boca, de postura corporal y de comunicacion.

Progresivamente se le introducirdn sopas con pasta fina
como fideos de cabello de angel y algunas galletas tipo

Orientaciones dieféticas para enfermeras educadoras en alimentacién infantil

Maria o picos de pan para que se acostumbre a masticar.
Siempre debemos asegurar un aporte minimo de leche de
500ml diarios, ya sea con lactancia materna o con formu-
la, a parte podemos introducir yogures naturales y queso
fresco. Iremos incrementando las porciones de carne y
pescado, alcanzando 50gr de carne y 60gr de pescado al
dia dividido entre las tomas. El huevo se incluird en su dieta
sobre los 10 meses, siempre serd solo la yema cocida. Se
recomienda que inicialmente se ofrezca la cuarta parte de la
yema y progresivamente se aumente a un tercio, la mitad,
hasta llegar a aportar una yema entera. La fruta se puede
dar en trozos, evitando frutos rojos y frutas exoticas. Se
puede comenzar a incorporar de forma opcional una pizca
de sal en las comidas que no son dulces.

El nivel socioecondmico y cultural de los padres influye en
la recomendacion enfermeras sobre su alimentacion. Pues
es posible que las dificultades econdmicas puedan exigir el
empleo de leche de vaca en vez de formula de inicio. En ese
caso, es necesaria la diversificacion precoz de la dieta para
compensar carencias. Iniciar rapidamente zumos de frutas
al mes de vida por la necesidad de vitamina C, cereales al
mes y medio. Y verduras con carne a los 3 — 4 meses por
la necesidad de hierro, vitaminas y oligoelementos.

Las beneficiosas verduras y sus riesgos

Hasta el afio de vida nada mds se recomiendan dar las
verduras y hortalizas cocidas para mejorar su digestibili-
dad. Es recomendable ir variando de verduras para cambiar
el color de las preparaciones. Por ejemplo, el tomate hervi-
do sin piel y sin semillas permite dar un tono mas rojizo a
las preparaciones.

A parte del aporte en fibra, vitaminas y minerales las verdu-
ras de hoja verde tienen un alto contenido en nitratos de
forma natural, por lo que se desaconsejan espinacas, acel-
gas o similares verduras de hoja verde que sean introduci-
das antes del afio de vida. Ni a nifios por encima del afo
que presenten infecciones bacterianas gastrointestinales.
En caso de introducirlas antes del afio de vida el aporte
debe ser menor al 20% del total del puré. Pasado el afio de
vida no se recomienda dar mas de una racion de espinacas
y/0 acelgas al dia y siempre conservar las preparaciones
culinarias en frigorifico si se van a consumir en el mismo
dia, o si no, es conveniente congelarlas.

El riesgo de su consumo viene determinado por la reduc-
cion de nitratos a nitritos en el cuerpo humano, que en
altas concentraciones pueden originar metahemoglobine-
mia o sindrome del bebé azul. Patologia en la cual la hemo-
globina es incapaz de liberar oxigeno de manera efectiva a
los tejidos corporales, se produce cianosis y en los casos
graves pueden necesitar tratamiento que puede incluir una
transfusion de sangre. Conscientes de este riesgo alimen-
tario, se han establecido a nivel comunitario limites maxi-
mos de nitratos en lechugas y espinacas pero que frecuen-
temente son superados. También esta regulada su concen-
tracion en productos alimentarios infantiles.

Alimentacion del afio en adelante

A partir del afio de vida el nifio come practicamente de todo,
es importante que los triturados se dejen de hacer para que
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el buen desarrollo del nifio progrese. Se debe potenciar bien
el sabor original de los alimentos y no disfrazar demasiado
el gusto con mezclas para que conozca mejor los alimentos,
por ejemplo, evitar usar salsa de tomate en todas las prepa-
raciones para que enmascare el sabor. La enfermera debe
insistir en que no es necesario que se hagan comidas espe-
ciales para el nifio, debemos mostrar total normalidad en las
comidas y el nifio siempre va a tender a la imitacion, asi que
la familia es un ejemplo a seguir. Se le debe ofrecer agua en
las comidas y fuera de ellas. Evitando siempre acostumbrar-
lo a dulces y chucherias.

Las legumbres se pueden introducir con unos guisantes
chafados y continuar con las lentejas, las alubias y los
garbanzos y poco a poco ir avanzando en la textura.

Paralelamente ird ganando la capacidad de digerirlas. De
esta forma, también se introducen las verduras de la fami-
lia de las coles.

El huevo puede empezar a comerse entero hervido o en
tortilla y mas adelante se puede tomar huevo frito con poco
aceite. Se recomiendan un consumo de dos huevos a la
semana. También se puede introducir el jamdn curado y la
carne de cordero.

Siempre se puede continuar con la lactancia materna o
bien, pasar de la leche de formula a la leche de vaca. En un
principio se dard una parte del total de la leche diaria
mezclada con leche de continuacion y progresivamente se
recomienda reducir la leche de formula por la leche de
vaca. También puede consumir otros derivados lacteos
como el queso semicurado, el petit suisse y el queso de

untar. Al afio y medio se puede introducir una cucharada de
cacacao en polvo.

Sobre los 18 — 24 meses puede entrar en una etapa negativa
y que Se niegue a tomar una determinada comida que hasta
ahora era de su agrado. No se le debe dar mayor importancia
y tampoco se recomienda el forzarlo a que lo coma.

Entre el afio y medio y los dos afios se realiza la introduccion
de frutos rojos (fresas, fresones, ardndanos y moras), kiwis
y otras frutas exdticas. También se empieza con el pescado
azul, como la sardina o el atdn y los frutos secos teniendo
precaucion para evitar la broncoaspiracion. Pasados los dos
anos se puede introducir el marisco siempre con cautela y
con gran vigilancia de sintomatologia alérgica.

Conclusiones

La labor enfermera es esencial para guiar a los padres en
el dificil mundo de la alimentacion infantil. Debemos
solventar dudas y orientar en los momentos dificiles.

Para ello debemos formarnos continuamente e implicarnos
en la educacion alimentaria de los nifios y evitar delegar
esta labor siempre en el profesional médico.

Nuestro trabajo como enfermeras pediatricas no tendra
solo resultados de caracterinmediato en la nutricion actual
del nifio, sino que también los tendrd a largo plazo, ya que
se ha demostrado que existe una relacion directa entre los
habitos dietéticos del nifio y determinadas enfermedades
que se iniciaran en la edad adulta, en definitiva, la trabajo
bien hecho hoy influird en la salud publica de mafiana.

m Habilidades adquiridas

4 meses Desaparece el reflejo de acanalamiento de la lengua

5 meses Aprende a tomar alimento fluido con cuchara

6 meses Comienza la actividad motora oral de masticacién mandibular

7 meses Puede masticar en sentido giratorio como el adulto y es capaz de beber
uno o dos tragos de una taza mantenida por un adulto

8 meses Pueden retirar rapida y eficazmente alimento de la cuchara

9 meses Es capaz de coger la cuchara y de beber de una taza sin problemas

10 meses Tienen el mecanismo de la pinza o tenaza que les permite agarrar

12 meses

seguidos sin atragantarse

A Tabla 1. Evolucion de las habilidades alimentarias

Pueden sujetar la taza con las dos manos y tomar cuatro o cinco sorbos
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I ) . B 1

Pecho o 150ml de Pecho o 180mlde Flcon  Pecho o 200ml de Leche de LC o materna con papillas de cereales con LC o materna con papillas de

formula inicio (Fl) con 3 c soperas de cereales continuacién (LC)con6 ¢ gluten (6 — 7 cucharadas); volumen de cereales con gluten (6 — 7

1—2csoperasde  sin gluten soperas de cereales sin 225ml cucharadas), volumen de
cereales sin gluten gluten 225ml
11h  Pecho o 150mlFI Pecho o 180mi FI Pecho o 200ml| FC Pecho o 200ml FC Pecho o 200ml FC

14h  Pecho o 150ml| FI Pecho o 5 ¢ soperas de 200 ml puré de verduras  Pure de verduras con patata o un poco de Puré de verduras con patata,

cereales sin gluten, con patata o sémolade  arroz, aceite crudo y 30g de carne de pollo arroz o sémola de trigo,
preparadas con Fl y maiz y 1 c postres de o ternera aceite crudo y came (30g) o
ocasionalmente con el aceite oliva crudo pescado blanco (40g)
caldo de verduras

17h Pecho o 150m| FI 150ml Puré de fruta 180m| Puré de fruta Puré de fruta (200ml) Puré de fruta (225ml), con 2 —

3 galletas tipo Maria trituradas

21h Pechoo 150mlde FI Pechoo 180mIFlo FC Pecho 0 200mlde LC con6 LC o materna con papillas de cereales con LC o materna con papillas de

con1-2csoperas con 3c soperas de c soperas de cereales sin  gluten (6 — 7 cucharadas); volumen de cereales con gluten (6 — 7
de cereales sin papillas de cereales sin gluten 225ml cucharadas); volumen de
gluten gluten 225ml

4 Tabla 2. Ejemplo de menu de 4-9 meses
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Resumen:

Abstract:

Presentamos un caso clinico de una paciente neurocritica con
hemorragia subaracnoidea (HSA), que acudid a urgencias por
presentar cuadro de cefalea intensa, acompafiada de disartria
y somnolencia, diagnosticandose de hemorragia intraparen-
quimatosa parasagital derecha. Se program¢ para interven-
cion quirargica, ingresando tras la operacion en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) y presentando secuelas que dismi-
nuyeron la calidad de vida previa a la intervencion. Se elabo-
r6 un Plan de Cuidados Individualizado (PCl), que recogia las
actividades enfermeras, utilizando para recogida de datos:
Valoracion 14 Necesidades de Virginia Henderson, taxonomia
diagndstica NANDA, NOC, NIC y cuestionarios de valoracion
enfermera. Las intervenciones de enfermeria estuvieron
basadas en suplir sus necesidades bdsicas y controlar
complicaciones, ademas de brindar cuidados y apoyo a la
familia. La aplicacion de un PCl nos permiti¢ eficiencia y
resultados beneficiosos, centrandonos en la respuesta del
paciente-familia a los problemas de salud.

Palabras clave:
HSA, UCI, PCI, Glasgow, Guidador.

We have reported a case of a patient with (SAH) neurocritica
subarachnoid hemorrhage, who came to the emergency room
with a severe headache box. She presented also symptoms of
dysarthria and somnolence, right parasagittal diagnosed
intraparenchymal hemorrhage. She was scheduled for
surgery, entering after the operation in the (ICU) Intensive
Care Unit and having sequelae that decreased quality of life
before the surgery. (ICP) Individualized Care Plan was deve-
loped, who collected the activities of nursing, using data
collection Rating: 14 Needs of ‘Virginia Henderson’, diagnos-
tic taxonomy NANDA, NOC, NIC and nursing assessment
questionnaires completed. The Nursing interventions were
based on meeting the basic needs and manage complica-
tions, in addition to providing care and support to the patien-
t's family. Applying a PCI efficiency allowed us beneficial
results, focusing on the patient’s and family response to the
health problem

Key words:
HSA, UCI, PCI, Glasgow, Caregiver.

INTRODUCCION:

La HSA es el volcado de sangre en el espacio subaracnoi-
deo, donde circula liquido cefalorraquideo (LCR), o cuando
una hemorragia intracraneal se extiende hasta dicho espa-
cio. Es causante en el 1% de casos en pacientes que
acuden a urgencias con cefalea, con mortalidad del 20 al
40% de pacientes internados y con secuelas neuropsicolo-
gicas del 15 al 25%. La causa mas frecuente, es la ruptura
espontanea de aneurismas intracraneales que suelen ser
asintomaticos antes del sangrado.

La patogénesis es multifactorial, siendo el estrés hemodina-
mico indispensable y fundamentales los factores genéticos.

Otros factores: tabaquismo, hipertension arterial (HTA), defi-
ciencia de estrogenos, enolismo y coartacion de aorta.

Los signos y sintomas como cefalea, nduseas y vomitos, alte-
raciones y pérdida transitoria de conciencia y rigidez de nuca,
suelen aparecer de forma subita, sin alteraciones neuroldgi-
cas previas y estar precedidos por actividad fisica intensa (1).

El diagnostico se efectlia en base a Historia Clinica y se
confirma con TAGC; el (nico método seguro es la
Angiografia de cuatro vasos de cuello y cerebral (2).

Las complicaciones pueden ser neuroldgicas (resangrado,
vasoespasmo, hidrocefalia, hipertension endocraneana,
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convulsiones) o extraneuroldgicas (cardiovasculares,
respiratorias, alteraciones del medio interno, infecciosas,
disfuncion orgénica multiple).

La HSA es una emergencia médica y el manejo del pacien-

te consiste en:

— Estabilizacion cardiorrespiratoria: asegurar via aérea
permeable y considerar necesidad de ventilacion asistida;
corregir hipotension, HTA y arritmias.

— Medidas generales: reposo fisico y psiquico, analgesia e
hidratacion; evitar la hiperglucemia y maniobras de
Valsalva; sostén nutricional temprano; cabecera 30° para
favorecer el retorno venoso.

El objetivo del tratamiento es la exclusion del saco aneuris-
matico de la circulacion cerebral. Los pacientes con HSA se
clasifican segun escala de Hunt-Hess (3).

Esta enfermedad constituye causa frecuente de ingreso en
UCI, ya que necesita control y tratamiento preciso, ademas
de cuidados enfermeros especializados (4).

Debemos vigilar cambio en valores de signos vitales y esta-
do de conciencia y motor mediante el test de Glasgow (5),
para detectar precozmente complicaciones y poder revertir
consecuencias. Debemos prevenir infecciones nosocomia-
les y trombosis venosa profunda; realizar cuidados de vias
centrales y manipulacion del sitio de puncién; controlar
pulsos pedios y temperatura de miembros (6).

Descripcién del caso:

Mujer de 62 afos, casada, que acudid a urgencias por cefa-
lea intensa de varias horas de evolucion acompafada de
disartria y somnolencia. No otros sintomas neuroldgicos.
HTA, exfumadora, no diabetes Mellitus, no habitos txicos.

Constantes vitales:

— Frecuencia cardiaca (FC): 85 pulsaciones por minuto.

— Tension arterial (TA): 180/70 mmHg.

— Frecuencia respiratoria (FR): 20 respiraciones por minuto
— Temperatura: 37°C

— Saturacion de 0,: 99%

Se realizo analitica completa (bioquimica, hemograma,
coagulacion y gases venosos) y pruebas de imagen (RX
torax y TAC de craneo).

Exploracion:

— Motora: inalterada.

— Neuroldgica:
Se realizd Glasgow, valorando apertura ocular, respuesta
motora y respuesta verbal con resultado 12/15.
Valoracion pupilar: isocdricas, reactivas, derecha mayor
que izquierda.

Las imagenes del TAC revelaron zona blanca sugestiva de
HSA, diagnosticandose hemorragia intraparenquimatosa
parasagital derecha, grado IV en escala Fisher (7); decidién-
dose ingreso en observacion para seguimiento de evolucion.

Tras empeoramiento general progresivo y valoracion por
neurocirugia con Glasgow 9/15, es programada para inter-
vencion quirdrgica y posterior traslado a UCI. Se realizo
craneotomia e implante de drenaje para vaciamiento del
hematoma bajo anestesia general y ventilacion mecanica.
En postoperatorio continué con ventilacion mecanica,
pseudoanalgesia y alimentacion por sonda nasogastrica
(SNG) con nutricion enteral (NE), con bomba de adminis-
tracion continua. El drenaje fue retirado satisfactoriamente.

Tras una semana bien adaptada a respirador, se decidid
traqueotomia percutanea para retirada de ventilacion meca-
nica, aportando flujo de O, necesario mediante ventimask
por traqueostoma. Fue dada de alta a planta de neurologia
para continuacion de cuidados y valoracion de alta futura.

El PCI realizado por el personal de enfermeria, se enfoco a
su estancia en UCI.

METODOLOGIA: VALORACION, DIAGNOSTICOS
Y PLANIFICACION:

La valoracion se hizo segtin modelo de Virginia Henderson,
utilizandose taxonomia NANDA (8), NIC (9), NOC (10) para
realizacion del PCI. Los datos fueron recogidos de historia
clinica y a través de entrevista personal con familiares.

1. Necesidad de Respiracion: saturacion de 0, 99-100%.
Tubo orofaringeo conectado a ventilacion mecanica,
bien adaptada a respirador. Aspiracion de secreciones.

2. Necesidad de Alimentacion-Hidratacion: portaba SNG
para NE.

3. MNecesidad de Eliminacion: coloracion de piel y muco-
sas normales. No edemas. Sondaje vesical (SV) para
eliminacion urinaria. Pafial para eliminacion fecal.

4. Necesidad de Movilidad-Posturas: dependencia total

por la sedacion y restriccion de esfuerzos. Se realizd

Indice de Barthel (11), que valora nivel de dependencia

respecto a algunas actividades basicas de la vida diaria

(ABVD), obteniendo puntuacion de 0, indicando depen-

dencia total.

Necesidad de Dormir-Descansar: inconsciente, sedada.

6. MNecesidad de Vestirse-Desvestirse: dependencia total
por la sedacion.

7. Necesidad de Mantener la Temperatura Corporal: a su
ingreso 37°C. Febricula durante su estancia en UCI.
Prescripcion de antitérmicos por si los precisaba y
métodos fisicos (no abrigar demasiado, usar compre-
sas frias...).

8. Necesidad de Higiene Corporal e Integridad de la piel:
dependencia total por la sedacion y restriccion de
esfuerzos. Se aplicé la Escala de Braden (12), con
resultado 8 y riesgo muy alto de Glceras por presion
(UPP).

9. MNecesidad de Seguridad: se colocaban barandillas por
riesgo de caidas para evitar peligros ambientales.
Durante su ingreso portaba via central yugular, via
arterial, SV, drenaje craneal y SNG. Posteriormente,
canula Shiley® tras retirada de tubo orofaringeo.

o

HYGQWA 091

57



Cuidados enfermeros al paciente neurocritico y su familia en la unidad de cuidados intensivos

10. Necesidad de Comunicaciéon: no era posible comunica-
cion oral por sedacion.

11. Necesidad de Valores-Creencias: necesidad no valora-
ble por sedacion. La familia no tenian conocimientos
suficientes para llevar a cabo cuidados, pero presenta-
ban buena disposicion.

12. Necesidad de Ocupacion- Realizacion personal: buen
soporte familiar; marido que acudia siempre al horario
de visitas; dos hijos independizados.

13. Necesidad de Participacion en Actividades Recreativas:
necesidad no valorable por la sedacion.

14. MNecesidad de Aprender- Usar Recursos Disponibles: 10s
familiares necesitaban apoyo para procesar informacion
y comprender datos. Se realiz al marido cuestionario
para valorar el indice de esfuerzo del cuidador (13), obte-
niendo 8, reflejando nivel elevado de esfuerzo.

Durante su ingreso en UCI presento:
COMPLICACIONES POTENCIALES:

> Complicacion potencial: Hipoxia.
¢ Secundaria a: deterioro del intercambio gaseoso.
* Relacionada con: ventilacion mecanica.
e |ntervenciones:
— Manejo y aspiracion de vias aéreas.
— Ventilacion mecanica.

> GComplicacion potencial: riesgo de hemorragias.
¢ Secundaria a: HSA.
* Relacionada con: craneotomia e implantacion de drenaje.
e |ntervenciones:
— Control y precauciones con hemorragias.

> Complicacion potencial: riesgo de complicacion neuro-
ldgica.

e Secundaria a: HSA.

* Relacionada con: posible aparicion de convulsiones.

e [ntervenciones:
— Manejo de convulsiones.
— Vigilancia neuroldgica.

> Complicacién potencial: riesgo de complicacion cardio-
vascular

e Secundaria a: HSA.

¢ Relacionada con: tromboembolismo, trombosis venosa
profunda, arritmias, ictus...

e |ntervenciones:
— Precauciones en embolismo.
— Monitorizacion de signos vitales.

> GComplicacion potencial: broncoaspiracion
* Secundaria a: via aérea artificial y sonda nasogastrica.
* Relacionada con: ventilacion mecdnica.
* |ntervenciones:
— Elevar cabecero 35° para evitar reflujo gastrico.
— Controlar presion del neumotaponamiento del tubo
endotraqueal.

> Complicacion potencial: UPP.
e Secundaria a: sedacion, inmovilidad.
* Relacionada con: estancia prolongada en cama.
e Intervenciones:
— Prevencién de UPP.
- Vigilancia de piel.

> Complicacion potencial: dolor.
e Secundaria a: HSA.
* Relacionada con: técnicas invasivas y quirargicas.
* Intervenciones:
— Vigilancia.
— Terapia intravenosa (IV).

> Complicacion potencial: HTA.
» Secundaria a: HSA aumento de presion intracraneal (PIC).
¢ Relacionada con: aumento de dolor y técnicas invasivas
y quirdrgicas.
* Intervenciones:
— Administracion de medicacion.
— Gontrol de constantes vitales.

> Complicacion potencial: infeccion
e Secundaria a y relacionada con: procedimientos invasivos.
e Intervenciones:

— Gontrol y proteccion contra infecciones.

DIAGNOSTICOS ENFERMEROS:

Esta enferma no pudo presentar diagndsticos de enferme-
ria de independencia pues estaba sedada y no presentaba
respuesta humana a la enfermedad. Presentaba un proble-
ma de autonomia y debia ser suplida en todo momento por
enfermeria hasta que se revirtiera el estado. Los diagnosti-
cos de enfermeria de autonomia recayeron sobre el pacien-
te; los de independencia sobre la familia.

1. De autonomia al paciente:

> Déficit de autocuidado: alimentacion (suplencia total)
e Intervenciones:
— Alimentacion enteral por sonda.

> Déficit de autocuidado: bafio / higiene (suplencia total)
* Intervenciones:

— Ayuda con autocuidados: bafio/higiene.

— Guidado de ojos y boca.

> Déficit de autocuidado: acicalamiento (suplencia total)
* Intervenciones:
— Ayuda con autocuidados: arreglo personal.

2. De independencia a la familia:

> Dde: Afrontamiento familiar comprometido (00074).

¢ Relacionado con: desorganizacion familiar y prolon-
gacion de la enfermedad.

» Manifestado por: comprension o conocimiento inadecua-
do que interfiere con las conductas efectivas de ayuda y
soporte.
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e Criterio de resultado (NOC):
— Afrontamiento de problemas (1302).
— Toma de decisiones (0906).

* Intervenciones (NIC):
- Apoyo en toma de decisiones (5250).
— Potenciacion de la autoestima (5400).

> Dde: Cansancio en el desempefio del rol de cuidador
(00061).

¢ Relacionado con: proceso de la enfermedad; complejidad
de los cuidados.

» Manifestado por: ausencia de periodos de descanso;
expresion de impotencia.

e Criterio de resultado (NOC):
— Bienestar del cuidador familiar (2508).

* Intervenciones (NIC):
— Apoyo al cuidador principal (7040).
— Fomentar la implicacion familiar (7110).

RESULTADOS:

La funcion de enfermeria fue suplir a la paciente en su falta
de autonomia, realizando aquellas actividades encaminadas
a satisfacer sus necesidades basicas.

Durante la realizacion del PCI, la enfermeria se ayud6 de
familiares y su historia clinica para poder valorar de forma
completa e integral a la enferma, por encontrarse sedada
con problemas de comunicacion. Asi, se detectaron diag-
nosticos enfermeros y drea de dependencia que estaba

afectada, llevando a cabo intervenciones (NIG) necesarias
para reducirlo o resolverlo, evaluandolo a través de crite-
rios de resultado (NOC). Se detecto en cuidadores principa-
les diagndsticos de enfermeria de independencia suscepti-
bles de ser tratados, desarrollando también PCI especifico
para familiares.

DISCUSION Y CONCLUSIONES:

El paciente neurocritico se caracteriza por alta complejidad
que requiere especializacion de cuidados. La familiarizacion
con monitorizacion y fisiopatologia del dafio cerebral nos
ayuda a deteccion precoz de complicaciones y son funda-
mentales para proporcionar asistencia de calidad y seguri-
dad, minimizando efectos adversos y complicaciones fatales.

La enfermeria desarrolla un papel activo en manejo de
estos pacientes y debe estar formada, aunando cuidados
habituales de cualquier paciente critico junto con caracte-
risticas propias de estos enfermos. Es recomendable reali-
zacion de planes de cuidados estandarizados ya que supo-
nen herramienta (til para nuestra profesion: aportando
mejor comunicacion con pacientes y entre profesionales,
favoreciendo continuidad de cuidados, fomentando forma-
cion para desarrollo profesional y facilitando aplicacion del
proceso enfermero en su aplicacion y registro.

Con aplicacion de PCI se reorientara la clinica y gestion de
servicios de salud, consiguiendo mejorar la calidad de
cuidados enfermeros y atencion sanitaria en general.
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Resumen:

Abstract:

La sangre es el liquido que nos proporciona la vida, represen-
ta un 7% del peso corporal aproximado cumpliendo impor-
tantes funciones vitales en nuestro organismo.

Hoy en dia, existen multitud de trastornos organicos que
necesitan de un aporte extra de sangre, o de alguno de sus
componentes. Esto se puede conseguir gracias a la accion y
la solidaridad de los donantes de sangre.

El objetivo principal es analizar la accion de la donacion de
sangre, asi como el papel de enfermeria a lo largo del mismo.
Se plantea un plan de cuidados para llevar a cabo durante el
proceso de la donacion de sangre, a través de la taxonomia
enfermera, con el fin de ofrecer garantias de calidad y segu-
ridad al proceso de la donacion.

La labor del profesional de enfermeria comienza desde que el
donante entra a la zona de donacion, y extendiéndose hasta su
mantenimiento a lo largo del tiempo para futuras donaciones.

Palabras clave:

Sangre, enfermeria, donantes de sangre, cuidados enfermeros.

Blood is the liquid which provides life, it represents approxi-
mately the 7 per cent of the total body weight and it performs
important vital functions within our organism.

Nowadays, there are lots of organic disorders which need an
extra blood supply, or a supply of some of its components.
We can obtain this extra supply thanks to the blood donor
solidarity.

The main objective is the analysis of the blood donor action,
as well as the role of the nurse in the donation process. A care
plan to implement during blood donation is carefully explai-
ned through the nursing taxonomy, in order to guarantee a
blood donation process with quality and security.

The work of the nurse starts when the donor arrives into the
donation area and it lasts over time for future donations.

Key words:

Blood, ursing, blood donors, nursing care.

INTRODUCCION

La sangre es un tejido liquido que circula a través de un
sistema cerrado de arterias y venas, realizando muchas
funciones, entre ellas: respiratoria, nutritiva, excretora,
defensiva y reguladora. Representa el 7% del peso corpo-
ral aproximadamente, y disponemos entre 4 y 6 litros de
sangre en el organismo.

El donante de sangre es una persona sana, que cede parte
de su tiempo y de su sangre mediante un acto completa-
mente voluntario y altruista. Gracias a su ofrecimiento,
muchas de las personas enfermas en los hospitales pueden
curarse, y ademas, un excedente en las reservas de sangre
en los bancos de sangre y tejidos, hacen posible la actua-

cion sanitaria ante accidentes @ situaciones urgentes
imprevistas (1).

Toda aquella persona que desea acudir a un punto de dona-
cion, en primer lugar, debe leer y completar una encuesta
(Figura 1) con la mayor sinceridad posible. Segun el RD
1088/2005, el donante de sangre debera de proporcionar
sus “datos personales que lo identifiquen de manera preci-
sa e inequivoca, asi como los que permitan establecer
contacto con é1”(2). Junto con el documento que acredite
su identidad y el consentimiento para la donacion de sangre
debidamente firmado es recibido por el facultativo, donde
es entrevistado con el objetivo de descartar cualquier tipo
de riesgo para ambas partes; tanto para el receptor de la
sangre, como para el donante (3).
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[ ]
B NN B oo cesonae

de Sanidad,
Bienestar Sodial y Familia

ENCUESTA PREVIA A LA DONACION DE SANGRE

APELLIDOS
NOMBRE EDAD DNI

Por su propia seguridad y por la del receptor de su donacion le rogamos lea atentamente la informacién
contenida en este documento, que lo conteste con total sinceridad. Queda garantizada la confidencialidad de sus
datos y sus respuestas. Pregunte al personal que le atiende cualquier duda que pueda surgirle.

PREGUNTAS SI | NO

¢ Es usted donante de sangre?

¢En alguna ocasion ha tenido algin incidente durante o después de la donacién?

¢Ha sido rechazado en alguna ocasion para donar sangre?

Es especialmente importante que NO DONE si se encuentra en alguno de los siguientes grupos con practicas
de riesgo:

Si ha tenido Vd. distintas parejas sexuales en los tltimos 6 meses.

Si Vd. ha consumido alguna vez drogas por via intravenosa o intramuscular, incluyendo esteroides o
derivados

Si Vd. ha tenido alguna vez relaciones sexuales a cambio de dinero o drogas o con personas de las
que se desconocen sus hébitos sexuales o que practican la prostitucion.

Si su pareja sexual se encuentra en alguno de los supuestos anteriores.

Si su pareja sexual es seropositiva para el virus de la hepatitis B. hepatitis C o el virus del SIDA.

Pais de nacimiento, si no es espaiol:

Pais de nacimiento del donante

Pais de nacimiento de la madre

Fecha del tltimo viaje al pais de nacimiento

Medicacion

¢ Recibe algin tipo de tratamiento médico (pastillas, inyecciones...) en este momento?
Especifique

;Ha tomado antibidticos en la (ltima semana?

. Ha tomado aspirina (acido acetilsalicilico) o derivados en los altimos 5 dias?

¢Ha recibido tratamiento con Dutasteride (Avodart lalvn Duodart)). Finasterida (Proscar, Propecia,
Ativol, Eucoprost) por un problema de prostata o de alopecia?

¢(Ha tomado Tigason o Neo-Tigason. Roacutan o Isotrex por problemas en la piel?

¢ Ha recibido alguna vacuna?

En los dltimos 4 meses:

¢, Ha recibido alguna transfusién de sangre?

;Le han efectuado algiin tipo de endoscopia (colonoscopia. gastroscopia, broncoscopia u otras?

;Se ha efectuado algin tatuaje. piercing o tratamiento de acupuntura?

¢ Le han efectuado alguna intervencion quirdrgica?
B P T Ue. v st s e A s e A B R

¢Ha convivido o mantenido contacto intimo con alguna persona portadora o enferma del virus de la
hepatitis B, C o el VIH?

Preguntas generales:

Si es Vd. mujer, ;ha dado a luz o ha tenido un aborto en los ultimos 6 meses?

¢ Ha tenido fiebre en los tltimos 135 dias o alguna infeccion leve en la altima semana?

¢ Ha tenido en alguna ocasién algiin problema de salud relacionado con enfermedades del corazon,
pulmén, higado, rifiones, aparato digestivo, piel o sistema nervioso?
Especifique

IM-DON-28
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;Ha tenido en alguna ocasion algin problema de salud relacionado con enfermedades hematologicas,
cancer o diabetes insulinodependiente?
Especifique

¢ Ha tenido alguna vez algin tipo de proceso infeccioso como tuberculosis. hepatitis B. hepatitis C.
SIDA, virus HTLV I/I1, leishmaniasis. tripanosomiasis. sifilis. brucelosis. fiebre Q. babesiosis.
toxoplasmosis 0 mononucleosis? Especifique

-¢Le han efectuado algin procedimiento de cirugia menor (incluyendo extracciones dentarias) en la
ultima semana? Especifique

Indique si le afecta alguna de estas situaciones: injertos (de hueso. piel. cornea. de timpano o
duramadre), xenotrasplante. o cirugia cerebral. Especifique

Tratamiento con hormona del crecimiento antes de 1989

Antecedentes personales o familiares de enfermedad de Creutzfeldt-Jakob o su variante. o cualquier
encefalopatia espongiforme transmisible.

¢Ha residido durante mas de | afio. acumulativo. en el Reino Unido durante el periodo comprendido
entre 1980 v 19967

¢Es Vd. alérgico a alguna sustancia? Especifique:

En el dltimo afio. ;ha realizado algin viaje fuera de Espaiia?
Especifique

Observaciones:

SI | NO

¢Da Vd. su autorizacién para que las muestras obtenidas y los productos derivados de su donacion
que no se destinen a uso transfusional. y los datos asociados. puedan ser utilizados con fines de
investigacion (Ley 14/2007 de 3 de julio de Investigacion Biomédica) y puedan ser incorporados al
Nodo del Biobanco de Aragon?

Reconocimiento: Con mi firma declaro que:

-No me encuentro en ninguna de las situaciones que excluyen de la donacién de sangre y he tenido la
oportunidad de pedir informacion y de autoexcluirme.

-He recibido informacién sobre el destino de mi donacién de sangre (triptico informativo) asi como de sus
posibles efectos secundarios que puedo presentar en relacion con la donacion de sangre.

-Doy mi consentimiento para que se me efectiien. a través de correo. comunicaciones eventuales acerca de mi
estado de salud o resultados analiticos.

-Doy mi consentimiento para que mis datos sean incorporados a los ficheros del Banco de Sangre y Tejidos de
Aragén (C/ Ramon Salanova, 1-50017-Zaragoza) al objeto de que sean utilizados con fines clinicos. Los datos
pertinentes pasaran a las Entidades de Donantes de Sangre de Aragoén para comunicacion de campaiias u otras
actividades relacionadas con la donacién de sangre. Ante el Banco de Sangre y Tejidos de Aragon y en la
direcci6n indicada podré ejercer los derechos de acceso. rectificacion. cancelacion y oposicion segiin se recoge
en la Ley Orgénica 15/1999 de 13 de diciembre de Proteccion de Datos de Cardcter Personal y el Real Decreto
1720/2007 que regula su desarrollo.

FIRMA: NOMBRE Y APELLIDOS/ CODIGO:
Donante Enfermero/Médico

. (Entrevista)
Fecha: Enfermero:

(Venopuncion)

Numero de Unidad

AGRADECIMIENTO: Desde el Banco de Sangre v Tejidos de Aragdn queremos agradecerle su
donacién y esperamos poder seguir contando con su colaboracion.

IM-DON-28

4 Figura 1. Cuestionario y consentimento de donacié de sangre
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Los requisitos minimos e indispensables para poder acce-
der al drea de donacion son: edad comprendida entre los
18 y 65 afios, pesar mas de 50 kg, y disponer de buena
salud (4). Asi mismo, se realiza una determinacion capilar
de hemoglobina, la cual debe superar los 12.5 g/100ml en

Cuidados enfermeros en la donacion de sangre

las mujeres, y en hombres los 13.5 g/100 ml, y por otro
lado, se toma una determinacion de la tension arterial,
dénde la tension arterial sistdlica deberd estar por debajo
de 180 mm de Hg. y por debajo de 100 mm de Hg en el
caso de la tension arterial diastélica. (Ver Tabla 1).

Tabla 1. Requisitos para la donacién de sangre

REQUISITOS PARA LA DONACION DE SANGRE

Edad: 18 - 65 afios
Peso: >50 kg.
TA sistdlica: <180 mm Hg.
TA diastdlica: <100 mm Hg.
Frecuencia cardiaca: 50 - 110 pulsaciones

HOMBRE

MUIJER

Hemoglobina >13.5 g/dl

Hemoglobina >12.5 g/dl

OTRAS CONSIDERACIONES

No haber viajado en el tltimo afio a zonas endémicas de paludismo
No realizar précticas de riesgo para el contagio de hepatitis o SIDA
No haber tenido infecciones viricas en los ultimos 7 dias.
Periodo minimo entre donaciones: 2 meses.

4 Tabla 1. Requisitos y otras consideraciones para la donacion de sangre. Fuente: Elaboracion propia

El proceso de la extraccion de sangre, lo realiza principal-
mente el profesional de enfermeria, que tras la identifica-
cion del donante, acompafara al mismo durante todo el
proceso de donacion hasta el momento del alta. El volumen
de sangre que actualmente se extrae es de 450 ml, volu-
men que no supone ningln riesgo para la vida del donan-
te, ya que no debe superar al 13% del volumen de sangre
tedrico(5). Ademas, no interfiere en el funcionamiento
normal y diario del organismo. Es importante que el donan-
te ingiera abundante cantidad de liquidos los dias posterio-
res a la donacion(6), o incluso de forma previa a la misma.

La atencion por parte del profesional de enfermeria se lleva a
cabo durante todo el proceso de donacion de sangre, es decir,
desde la recepcion y la identificacion del donante, hasta el
abandono de la zona de donacion (7). La figura de la enfer-
meria estd situada de forme privilegiada para valorar el esta-
do del donante, mediante la observacion y la comunicacion.

Durante la extraccion sanguinea, el profesional de enferme-
ria deberd estar atento a cualquier signo o sintoma que el
donante pudiera presentar a nivel sistémico, como mareo,
sudoracion profusa, sensacion de calor, o inquietud; o a
nivel local, donde puede referir calor, dolor, 0 escozor, entre
otros signos. Ante cualquier anomalia que pudiese ocurrir,
se detendra el proceso de extraccion inmediatamente y se
tomaran las medidas oportunas para evitar un mayor sufri-
miento por parte del donante.

Tras la finalizacién del proceso de donacion, se le facilitan
una serie de recomendaciones al donante para evitar
complicaciones en su vida diaria:

* Ingerir abundantes liquidos en los dias siguientes a la
donacidn (agua, zumos y refrescos).

* No fumar en las siguientes 3 horas tras la extraccion.

 No beber alcohol en las siguientes 3 horas tras la extraccion.

* No hacer realizar movimientos bruscos y/o con fuerza
con el brazo en el que se ha realizado la extraccion.

* No realizar viajes largos.

* No manejar maquinaria pesada que pudiese generar una
situacion de peligro.

* No realizar actividad fisica durante al menos 24 horas
tras la donacion.

* Si se encuentra débil o mareado, acuéstese con las pier-
nas elevadas.

 Silaherida empieza a sangrar, presionary elevar la extre-
midad por encima del nivel del corazdn.

El objetivo de este trabajo es realizar un plan de cuidados
enfermeros estandarizado, con el fin de ofrecer los mejo-
res estandares de calidad en cuidados enfermeros duran-
te la donacidn de sangre. Es importante realizar una valo-
racion completa tras la captacion del donante, y una
evaluacion continua durante todo el proceso, hasta el alta
del donante.
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MATERIAL Y METODOS

Para realizar este plan de cuidados estandarizados en el
proceso de la donacién de sangre, se utiliza el modelo de
valoracion por patrones funcionales de Marjory Gordon.
Una vez recogidos todos los datos, se establecerdn los
distintos problemas de colaboracion con otros profesiona-
les sanitarios implicados en el proceso de la donacidn, asi
como los diagndsticos enfermeros mas frecuentes, sobre
los cuales, el profesional de enfermeria tiene capacidad
independiente para actuar.

Tras la formulacién de los diagndsticos, se estableceran los
criterios de resultados mas adecuados, junto con las inter-
venciones y actividades a desarrollar en nuestra practica
asistencial.

Se va a seguir la taxonomia enfermera promulgada por la
North American Nursing Diagnosis Association (NANDA),
Nursing Outcomes Classification (NOC), Nursing
Interventions Classification (NIC).

RESULTADOS:
Valoracion:

Para la primera etapa del Proceso de Atencion de

Enfermeria, hemos utilizado el Modelo por patrones funcio-

nales de Marjory Gordon, aunque en el presente trabajo,

sdlo se expondran los mas relevantes a la hora de la aten-
cion enfermera hacia el donante de sangre.

e Patron 1: Percepcion y manejo de la salud: en el funcio-
namiento de las unidades moviles, es el facultativo el
responsable de preguntar al donante sobre su estado de
salud, sentimientos hacia la donacién y experiencias
previas, asi como enfermedades actuales, conductas de
riesgo 6 tratamiento farmacoldgico en el momento de la
donacion, ya sea agudo o cronico. En los propios bancos
de sangre provinciales, la tarea de la entrevista es dele-
gada por parte del facultativo en el profesional de enfer-
meria. Cuando el donante pasa a la zona de donacidn, el
profesional de enfermeria le pregunta sobre anteriores
donaciones, con el fin de identificar a donantes suscepti-
bles de sufrir una reaccion adversa durante el proceso de
donacion, y poder tomar de forma anticipada las medidas
oportunas.. El profesional de enfermeria revisara el
consentimiento firmado por el donante para comprobar
la identidad del mismo, y proceder a la extraccion. La
evaluacion durante el proceso de donacion es continuo,
por ello, es nuestra obligacion observar y tratar cualquier
signo 6 sintoma que pudiera indicar el inicio de una reac-
cién adversa.

e Patron 2: Nutricion y metabolismo: resulta conveniente
preguntar al donante sobre la ingesta de alimentos, y
sobre todo de liquidos en los momentos previos a la
donacion de sangre. Las donaciones por la mafiana
deberian estar contraindicadas en el caso de que el
donante estuviera en ayunas, asi mismo, se deberia
evitar la donacion tras la ingesta de comidas copiosas.

Por otro lado, se le realiza al donante una determinacion
de hemoglobina capilar, siendo requisito indispensable
para la donacion, que los valores de hemoglobina en
hombres sean mayores a 13.5 g/dl, y en mujeres de 12.5
g/dl. El peso minimo para poder acceder al area de dona-
cion son mas de 50 kg, y disponer de unos valores de
tension arterial sistolica por debajo de 180 mm de Hg, y
de tensidn arterial sistélica por debajo de 100 mm de Hg.
A la hora de ofrecer liquidos al donante de sangre, se
tendran en cuenta las alergias y las intolerancias alimen-
tarias que pudieran tener a los refrescos, o también a los
zumos de frutas que se les ofrece. El enfermero estara
pendiente de que el donante no porte en la boca ningun
chicle ni caramelo, ya que en el caso de un posible sinco-
pe 0 mareo, existe un elevado riesgo de atragantamiento.

* Patrén 5: Suefio y descanso: se desaconseja la donacion
después de jornadas de trabajo intensas, o que hayan
requerido un esfuerzo fisico importante, sin que hayan
podido alimentarse/hidratarse correctamente. En el caso
de profesiones en las que se necesita estar de guardia,
también se desaconseja la donacion de sangre. Se debe
intentar ir habiendo dormido seis horas como minimo, y
estar bien descansado. Es importante que el donante no
haya realizado actividad fisica intensa previamente a la
donacion. En el caso de que el donante la haya realizado,
nos aseguraremos de que haya ingerido abundante canti-
dad de liquido después del ejercicio, y se encuentre bien
en ese momento.

¢ Patron 6: Cognitivo - perceptivo: es muy frecuente que en
aquellos donantes que donan por primera vez, les surjan
temores, ansiedad y cuestiones. El facilitar una informa-
cion veraz y comprensible es una de nuestras principales
tareas. Nosotros resolveremos todas las dudas y cuestio-
nes que nos puedan plantear. Estas dudas surgen princi-
palmente, por la falta de interés, mala interpretacion de la
informacion, etc...

e Patron 9: Sexualidad y reproduccion: el facultativo, junto
con el donante y el cuestionario rellenado, es el encarga-
do de verificar si existen conductas de riesgo para la
donacion de sangre. El profesional de enfermeria estard
disponible para responder cualquier pregunta del donan-
te que le surja al donante sobre este aspecto, siempre
con respeto hacia su persona e intimidad.

e Patron 10: Adaptacion y tolerancia al estrés: un aspecto
importante a valorar es el nivel de ansiedad ante la dona-
cion, sobre todo, en aquellos que donan por primera vez.
La mayoria de estos nuevos donantes, relacionan los
estimulos como una amenaza para su salud, sin embar-
go, hay que insistir en qué es un proceso seguro, y que
la enfermera va a estar ante cualquier problema que
presente. Las manifestaciones mas normales de la ansie-
dad son : inquietud, agitacion, angustia, nerviosismo,
miedo, aumento del estado de alerta, temblor, aumento
de la frecuencia cardiaca y de la tension arterial.

Diagnostico: segtn la North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA), el diagnostico de enfermeria es un
juicio clinico sobre la respuesta de un individuo, familia o
comunidad a problemas de salud reales o potenciales o0 a
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procesos vitales (9% conferencia NANDA, 1990). Por ello,

en esta seccion de diagndstico vamos a identificar los diag-

nosticos de enfermeria que consideramos mas relevantes:

* Riesgo de déficit de volumen de liquidos (00028) R/C
pérdida excesiva de liquidos a través de vias anormales
(catéteres intravenosos)

 Conocimientos deficientes (00126) R/C mala interpreta-
cion de la informacidn, y poca familiaridad con los recur-
sos para obtener la informacion M/P verbalizacion del
problema y comportamientos inapropiados (nerviosis-
mo, agitacion,...)

* Ansiedad (00146) R/C cambio en el estado de salud M/P
nerviosismo, agitacion, incertidumbre, preocupacion,
aumento de la sudoracion, voz temblorosa, aumento de
la tension arterial, mareos y nauseas.

* Riesgo de infeccion (00004) R/C procedimientos invasi-
vos y destruccion tisular.

» Deterioro de la integridad cutanea (00047) R/C factores
mecanicos y procedimientos invasivos M/P destruccion
de las capas de la piel.

* Dolor agudo (00132) R/C agentes lesivos fisicos M/P
diaforesis, informe verbal del dolor, conducta defensiva,
inquietud e irritabilidad.

Durante el proceso de donacion, pueden ocurrir situacio-

nes en las que se tenga que utilizar un enfoque multidisci-

plinar. Alfaro define los problemas de colaboracion como:

“problema real o potencial que aparece como resultado de

complicaciones de la enfermedad primaria, estudios diag-

nosticos o tratamientos médicos o quirlrgicos y que
pueden prevenirse, resolver o reducirse mediante activida-
des interpendendientes o de colaboracion de enfermeria”

(8). Por tanto, los problemas de colaboracion son aquellas

situaciones, donde la actuacién de enfermeria va de la

mano de las actuaciones de otras disciplinas sanitarias.

Los problemas de colaboracion que se pueden presentar

con mas frecuencia son:

1. SINCOPE 6 DESMAYO: se define como la pérdida transi-
toria de conciencia y del tono postural debido a una
reduccion del flujo sanguineo hacia el cerebro, que se
recupera espontdneamente sin necesidad de reanima-
cion cardiopulmonar. El sincope vasovagal es el mas
frecuente y el donante puede comenzar con prodromos,
tales como: diaforesis, vision oscura, nauseas, palpita-
ciones, mareo, palidez, debilidad, hipotension, ansiedad,
angustia, e incluso sensacion de muerte inminente (9).
La donacion de 450 ml de sangre es una actividad segu-
ra, y se compensa fisiologicamente en la mayoria de las
ocasiones sin ningun tipo de incidencia, siendo cuadros
banales y poco frecuentes. Una de las principales
funciones que cumple el profesional de enfermeria es la
anticipacion a la aparicion de efectos adversos, incluso
antes de que el donante pueda manifestarlo (palidez en
cara y labios, sudoracion, nerviosismo,...)

2. REACCION ALERGICA: el donante de sangre puede refe-
rir cualquier tipo de alergia (latex, productos yodados,
apdsitos, esparadrapo, zumos, etc...). Es importante
verificar en la encuesta previa a la donacion, asi como
con el donante, si dispone de algln tipo de alergia, y

Cuidados enfermeros en la donacion de sangre

adaptar el proceso de donacion, asi como el material a
utilizar para evitar complicaciones.

3. HEMATOMA: el hematoma es un area de decoloracion
de la piel que se produce tras la lesion de un vaso
sanguineo y su contenido se filtra dentro del tejido blan-
do que se encuentra debajo de la piel. En las donaciones
de sangre, los hematomas surgen a raiz de vasos veno-
S0S, y son subcutdneos. En este caso, la formacion de
hematomas es frecuente en episodios de una puncion
erronea de la vena para la extraccion. Los principales
sintomas que puede presentar el donante de sangre son:
dolor, inflamacion y decoloracion de la piel, y ademas,
provocar una ligera impotencia funcional de la zona
puncionada (10).

Criterios de resultados, intervenciones y actividades: a
continuacion, se presentan los criterios de resultados inte-
rrelacionados con sus indicadores y escalas para valorar su
grado de cumplimiento, las intervenciones y las actividades
de enfermeria.

* NOC: Hidratacion (0602)
O Indicadores:
M 060215 Ingesta de liquidos
M 060212 Descenso de la presion arterial
O NIC y actividades:
M 4120 Manejo de liquidos:
e Administrar liquidos si procede
e Administrar liquidos intravenosos a temperatura
ambiente
* Favorecer la ingesta oral (proporcionar una pajita
para beber)
M 6680 Monitorizacion de signos vitales:
* Controlar periddicamente presion sanguinea, pulso,
temperatura y estado respiratorio, si procede.
 Controlar la presion sanguinea mientras el donante
estd acostado, sentado y de pie.
M 3780 Tratamiento de la exposicidn al calor:
* Aflojar o quitar la ropa, si procede
e Administrar liquidos orales frios si el paciente
puede tragar.
e Administrar liquidos intravenosos, si procede.
e Trasladar a un ambiente fresco, si procede.
* QObservar si hay hipotension, disritmias cardiacas y
signos de de distrés respiratorio.
e Instruir al donante acerca de las sefiales precoces
para tomar las acciones correspondientes.

* NOC: Conocimientos: conducta sanitaria (1805)
O Indicadores:
M 180501 Ingesta de liquidos
I 180506 Efectos sobre la salud del consumo del tabaco
I 180507 Efectos sobre la salud del consumo del alcohol
O NIC y actividades:
M 5510 Educacion sanitaria:

e Determinar el conocimiento sanitario actual y las
conductas del estilo de vida de los individuos, fami-
lia 0 grupo objetivo.

* Destacar la importancia de formas saludables de
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comer, dormir, hacer ejercicios, etc..., a las perso-
nas, familias y grupos que serviran de modelo de
estos valores y conductas para otros, sobre todo
para los donantes.
M 4500 Prevencidon de consumo de sustancias nocivas:

* Fomentar la toma de decisiones responsable acer-
ca de la eleccion propio estilo de vida.

 Ayudar al donante a identificar estrategias sustitu-
torias para reducir tensiones

* NOC: Conocimientos: dieta (1802)
O Indicadores:
m 180220 Préacticas nutricionales saludables
O NIC y actividades:
W 5246 Asesoramiento nutricional:
* Facilitar la identificacion de las conductas alimenta-
rias que se desean cambiar.

» NOC: Conocimientos: procedimiento terapéutico (1814)
O Indicadores:
I 181401 Procedimiento terapéutico
I 181403 Pasos del procedimiento
I 181405 Precauciones de la actividad
I 181410 Posibles efectos indeseables
I 181409 Acciones apropiadas durante las complica-
ciones
O NIC y actividades:
I 5618 Ensefanza: procedimiento/tratamiento:
* Informar al paciente acerca de la duracion espera-
da del procedimiento/tratamiento.
 Reforzar la confianza del paciente en el personal
involucrado, si es el caso.
 Determinar las experiencias anteriores del donante
y el nivel de conocimiento relacionados con el
procedimiento/tratamiento.
* Explicar el propdsito del procedimiento/tratamiento
e Explicar el procedimiento/tratamiento.
* Ensefiar al paciente como cooperar/participar
durante el procedimiento/tratamiento, si procede.
 Proporcionar informacion acerca de lo que veray
sentird durante el procedimiento/tratamiento.
I 5820 Disminucion de la ansiedad:
e Utilizar un enfoque sereno que dé seguridad
* Explicar todos los procedimientos, incluyendo las
posibles sensaciones que se han de experimentar
durante el procedimiento
e Tratar de comprender las perspectiva del paciente
sobre una situacion estresante.
* Permanecer con el paciente para promover la segu-
ridad y reducir el miedo.
 Escuchar de forma activa.
 Crear un ambiente que facilite la confianza
 Observar si hay signos verbales y no verbales de
ansiedad.

* NOC: Nivel de ansiedad (1211)
O Indicadores:

121105 Inquietud

M 121109 Indecision

M 121116 Aprension verbalizada
O NIC y actividades:
M 5820 Disminucion de la ansiedad:
e Utilizar un enfoque sereno que dé seguridad
 Explicar todos los procedimientos, incluyendo las
posibles sensaciones que se han de experimentar
durante el procedimiento
 Tratar de comprender las perspectiva del paciente
sobre una situacion estresante.
e Permanecer con el paciente para promover la segu-
ridad y reducir el miedo.
e Escuchar con atencion.
e Crear un ambiente que facilite la confianza
e Observar si hay signos verbales y no verbales de
ansiedad.

* NOC: Curacion de la herida por primera intencion (1102)
O Indicadores:
M 110204 Secrecion sanguinolenta de la herida
W 110214 Formacion de cicatriz
O NIC y actividades:
M 3660 Cuidados de las heridas:
e Cuidar el sitio de incisidn, seglin sea necesario.
 Reforzar el aposito, si s necesario.
e GCambiar el apdsito segun la cantidad de exudado y
drenaje.
M 3584 Cuidados de la piel: tratamiento topico
e Aplicar un ap6sito oclusivo limpio

* NOC: Integridad tisular: piel y membranas mucosas (1101)
O Indicadores:

M 110104 Hidratacion

M 110114 Integridad de la piel

M 110117 Tejido cicatricial
O NIC y actividades:

M 3590 Vigilancia de la piel:

« Valorar el estado de la zona de incision, si procede.

e QObservar si la ropa queda ajustado.

e Observar si hay enrojecimiento, calor extremo,
edema o drenajes en la piel, y las membranas
mucosas.

e QObservar su color, calor, pulsos, textura y si hay
inflamacion, edema y ulceraciones.

e QObservar si hay erupciones y abrasiones en la piel

M 3584 Cuidados de la piel: tratamiento tdpico:

e Aplicar un aposito oclusivo limpio.

4120 Manejo de liquidos:

e Administrar liquidos, si procede.

e Administrar liquidos intravenosos a temperatura
ambiente.

* Favorecer la ingesta oral (proporcionar una pajita
para beber).

* NOC: Nivel del dolor (2102)

O Indicadores:
M 210201 Dolor referido
M 210204 Duracion de los episodios de dolor
M 210206 Expresiones faciales de dolor

O NIC y actividades:
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I 0840 Cambio de posicion:
 Inmovilizar o apoyar la parte corporal afectada, si
procede.
* Proporcionar un apoyo adecuado para el cuello
I 6040 Terapia de relajacion simple:
e Crear un ambiente tranquilo, sin interrupciones,
con luces suaves y una temperatura agradable,
cuando sea posible.

Interrelacion entre diagnostico, resultados e intervencio-
nes: en la tabla 2 del presente trabajo, se presenta una rela-

Cuidados enfermeros en la donacion de sangre

cion de todo el plan de cuidados para llevar a cabo con el
donante durante su proceso de donacion.

Evaluacion: cada uno de los criterios de resultados (NOC)
tiene asociados unos indicadores para determinar el estado
del paciente con respecto a dicho resultado. Para cuantifi-
car cada uno de estos indicadores, se utilizan escalas de
tipo Likert de cinco puntos.

Tabla 2. Interrelaciones entre diagndstico, criterios de resultados e intervenciones enfermeras

volumen de liquidos

dos a través de vias anor-
males.

FACTORES CRITERIOS DE
DIAGNOSTICO RELACIONADOS / RESULTADOS INTERVENCIONES
FACTORES DE RIESGO
00028 Riesgo de déficit de | ® Pérdida excesiva de liqui- | ® 0602 Hidratacion. * 4120 Manejo de liquidos

* 6680 Monitorizacién de
signos vitales.

¢ 3780 Tratamiento de la
exposicidn al calor.

00126 Conocimientos
deficientes

® Mala interpretacion de la
informacién.

* Poca familiaridad con los
recursos para obtener la
informacién.

¢ 1805 Conocimiento: ®
conducta sanitaria.

¢ 1802 Conocimiento:
dieta.

¢ 1814: Conocimiento:
procedimiento terapéutico

* 5618 Ensefanza: proce-
dimiento/tratamiento.

® 5820 Disminucion de la
ansiedad.

® 5246 Asesoramiento
nutricional

* 4500 Prevencion de
consumo de sustancias
nocivas

® 5510 Educacion sanitaria

00146 Ansiedad

e Cambios en el estado de
salud.

® 1211 Nivel de ansiedad.

* 5820 Disminucion de la
ansiedad.

00004 Riesgo de infeccién

® Procedimientos invasivos.

® Destruccion tisular.

* 1102 Curacién de la
herida por primera inten-
cion.

* 3660 Cuidados de las
heridas.

*® 3584 Cuidados de la piel:
tratamiento tépico.

00047 Deterioro de la
integridad cutdnea

® Factores mecanicos.

® Procedimientos invasivos.

* 1101 Integridad tisular:
piel y membranas muco-
sas.

* 3590 Vigilancia de la
piel.

*® 3584 Cuidados de la piel:
tratamiento tépico.

* 4120 Manejo de liquidos.

00132 Dolor agudo

¢ Agentes lesivos fisicos.

® 2102 Nivel del dolor

* 0840 Cambio de posicién
® 6040 Terapia de relaja-
cién simple.

4 Tabla 2. Relacion de cada uno de los diagndsticos enfermeros del plan de cuidados, con los criterios de resultados e intervenciones enfermeras a

realizar. Fuente: Elaboracidn propia
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CONCLUSION:

La donacion de sangre sigue siendo el tinico método por el
cual podemos obtener este liquido tan preciado para el
tratamiento de diversas patologias, o poder hacer frente a
situaciones de urgencia. Esto se lleva a cabo gracias a la
solidaridad desinteresada de nuestros donantes, que por
suerte, cada vez son mas las personas que Se conciencian
de la importancia de este acto.

Al igual que en otro tipo de intervenciones, seria aconseja-
ble que todo profesional de enfermeria pudiese contar con
un plan de cuidados, dénde con una valoracion completa y
una evaluacion continua, poder asegurar el bienestar y el
estado 6ptimo de salud del donante durante todo el proce-
so de la extraccion

Uno de los cuidados mas basicos que debemos ofrecer a
nuestros donantes es la informacion. Un arma muy valiosa
que haran que su experiencia con la donacion sea lo mas

agradable posible, y asi evitar complicaciones durante ésta.
Debemos hacer hincapié en una ingesta mayor de liquidos
en los momentos previos, no ingerir bebidas alcohdlicas en
las horas previas, y fomentar una relacion de confianza
entre el profesional de enfermeria y el donante.

La sangre es sinonimo de vida, y solo nosotros mismos
podemos proporcionarla a aquellas personas que la nece-
sitan. El profesional de enfermeria debe cuidar al donante
de sangre durante todo el proceso, desde el inicio de la
donacion hasta su marcha, observandole e informandole
en todo momento, junto con un trato profesional y agrada-
ble y cercano.

En dltimo término, el profesional de enfermeria tiene la
mision de fidelizacion de los donantes. Una técnica correc-
ta, una experiencia agradable, junto con una atencion enfer-
mera personalizada, amable y cercana, haran que el donan-
te nos vuelva a ofrecer su sangre para mantener la vida a
personas que realmente lo necesitan.
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ABORDAJE EXTRAHOSPITALARIO DE COMPLICACIONES EN EL

PACIENTE DIABETICO: HIPOGLUCEMIA

APPROACH TO EXTRAHOSPITAL COMPLICATIONS IN DIABETIC PATIENTS:

HYPOGLYCEMIA

I Antonio Gémez Rodriguez!
I M2 de Gracia Montero Rodriguez?
I Encarnacién Dominguez Rodriguez®
1 Enfermero, USMC Macarena Norte, Sevilla.
2 Enfermeras Dispositivo Apoyo Distrito Norte, Sevilla.

Resumen:

Abstract:

La Diabetes Mellitus (DM) es un conjunto de trastornos meta-
bélicos que afecta a diferentes drganos y tejidos, dura toda la
vida y se caracteriza por un aumento de los niveles de gluco-
sa en sangre: hiperglucemia.

Debemos conocer que valores son los que manifiestan una
hipoglucemia, asi como las causas y sintomas mds frecuen-
tes que podemos encontrar. Como abordarla en el domicilio y
cuales son los criterios de derivacion.

Cual sera la actuacion de enfermeria, por medio de los diag-
nosticos enfermeros y las actuaciones. Haciendo hincapié en
la importancia que tiene un buen seguimiento de un episodio
hipoglucemiante, tanto por su médico de atencién primaria
(MAP) como por el enfermero/a referente del paciente, por
las diferentes actuaciones que puede realizar.

Palabras clave:

Diabetes, Hipoglucemia,
Diagndsticos enfermeros

Urgencia Extrahospitalaria vy

We know that those values are manifested hypoglycaemia
and the most common causes and symptoms that can be
found. How to deal with at home and what are the criteria for
referral.

What will be the performance of nursing through nursing
diagnoses and actions. Emphasizing the importance of a
good follow hypoglycemic episode, both for their primary
care physician (PCP) as the nurse / patient to respect for the
different actions you can perform.

Key words:

Diabetes, Hypoglycemia, Outpatient and Emergency, Nursing
diagnoses.

Introduccién

La DM es un trastorno crénico del metabolismo hidrocar-
bonado caracterizado por un déficit absoluto o relativo de
insulina. La OMS reconoce tres tipos de DM: (1)

e DM tipo 1: donde hay una destruccion total de células
betas lo que conlleva una deficiencia absoluta de insu-
lina.

e DM tipo 2 o no insulinodependiente: generada como
consecuencia de un defecto progresivo en la secrecion
de insulina asi como el antecedente de resistencia peri-
férica a la misma.

e Diabetes gestacional: diagnosticada durante el embarazo.

(1,3,4,10y 11)

En el mundo hay mas de 347 millones de personas con
diabetes. Las cuales, durante la evolucion de su enferme-
dad pueden presentar unas series de complicaciones que
se pueden dividir en cronicas (cardiovasculares, nefropati-
as, retinopatias, neuropaticas y dafios microvasculares)
que corresponden al progreso de la enfermedad; y compli-
caciones agudas (hipoglucemia, cetoacidosis, coma hipe-
rosmolar no cetdsico) que se deben a un control inadecua-
do de la enfermedad.

Dentro de las complicaciones de la DM, la hipoglucemia es
la mas frecuente, mas del 35% de pacientes con DM tipo 1
experimentan, al menos, un episodio de hipoglucemia
grave que requiere atencion extrahospitalaria. En pacientes
con DM tipo 2 la incidencia es de 1 a 3 por cada 100 pacien-
tes al afio.
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Abordaje Extrahospitalario de complicaciones en el paciente diabético: Hipoglucemia

Objetivo

La hipoglucemia dentro del abordaje extrahospitalario, se
debe tratar como una urgencia muy peligrosa ya que puede
ocasionar lesiones irreversibles e incluso la muerte por
falta de aporte de glucosa a nivel del sistema nervioso
central.

Por ello el objetivo seria:
e Conocimiento de la pauta de actuacién y manejo de la hi-
poglucemia, a nivel extrahospitalario.

Como objetivo secundario, tendriamos:
e Educacion para la salud

O Informacién sobre signos y sintomas, para poder
identificar un episodio hipoglucemiante, tanto a la
familia como al usuario.

O Recabar informacion sobre el nimero de episodios y
frecuencia, para comunicarselo a su referente, tanto
médico como enfermero y que puedan realizar un
seguimiento y control.

Desarrollo
Denominaremos hipoglucemia, como aquel episodio que

presenta una concentracion de glucosa en sangre baja, por
debajo de 50mg/dl. La hipoglucemia es el resultado de dos

factores, un exceso de insulina activa en el cuerpo y una
respuesta fisioldgica correctiva que es imperfecta; general-
mente el glucagon y la adrenalina que son las dos hormo-
nas responsables de mantener la glucemia dentro del rango
de 70-100mg/dl. Guando el cuerpo produce glucagén y
adrenalina, logra corregir cualquier exceso de insulina,
pero si esta respuesta es excesiva hace que baje demasia-
do los niveles glucémicos, por lo que nuestro organismo
nos avisa de que no hay suficiente glucosa circulando para
el funcionamiento normal del cuerpo.

Las causas mas frecuentes de la hipoglucemia son: (2 y 4)

e Dosis excesiva de insulina

Insuficientes hidratos de carbono en las comidas

Comidas retrasadas en el tiempo

Ejercicio extra para la dosis de insulina administrada

Algunos antidiabéticos orales también pueden causar hi-

poglucemias

e Administracion de la insulina en musculo en lugar de te-
jido subcutaneo

e Errores en la administracion de insulina (administrar in-
sulina rapida en lugar de retardada o error en la dosis)

e Bafiarse o ducharse con agua muy caliente poco des-
pués de haberse pinchado la insulina (Cuadro 1).

Pacientes Diabéticos

Pacientes no Diabéticos

= Dosis excesivas de insulina o sulfonileureas.

= Dieta inadecuada (baja ingesta, ayuno), horarios alte-
rados de ingesta.

= Exceso de ejercicio fisico.

= Aumento de vida media de los hipoglucemiantes por
insuficiencia renal.

= Hiperinsulinismo enddégeno (farmacos, insulinota)

= Comidas poco frecuentes, hipoglucemia postpan-
drial: Postcirugia gastrica.

4 Cuadro 1. Causas de Hipoglucemia. (10)

Es muy importante que la familia tenga claro los sintomas
para identificarlos, sobre todo en edades tempranas, nifios
menores de seis afios, porque pueden causar alteraciones
en el desarrollo cerebral. Y en pacientes que presentan
hipoglucemias recurrentes, que pueden desarrollar una
disminucion en el umbral de sintomatologia que nos alerte;
pueden incluso bajar a niveles inferiores a 40mg/dl siendo
estas mas dificiles de remontar, al tardarse mas en recono-
cerlas y originando dafios con el tiempo.

La clinica que puede desarrollar es muy diversificada y
abundante, aunque se puede desarrollar de diferentes
formas segun el paciente y la gravedad del episodio.

Los sintomas se dividen en dos grupos. Los originados
por el cerebro como consecuencia de la falta de azdcar,
sintomas neuroglucogénicos, ya que el sistema nervioso
se resiente mucho por la falta de glucosa; y los sintomas
relacionados con los intentos del cuerpo por mantener
unos niveles de glucosa normales, sintomas adrenérgi-
cos. Los primeros en producirse son los sintomas adre-
nérgicos ya que son consecuencias de la secrecion de
hormonas contrarreguladoras (hormonas que se oponen
a la accion de la insulina) y que se secretan para poder
contrarrestar la hipoglucemia. Posteriormente, se produ-
cirdn los sintomas causados por el déficit de glucosa en
el cerebro. (Cuadro 2)
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e Fase adrenérgica: temblor, sudoracion, palpitacio-
nes, sensacion de hambre, etc.
Pueden pasar desapercibidos si existe neuropatia o
tratamiento con B-bloqueantes.

e Fase neuroglucopenica: debilidad, confusion, cam-
bios en el comportamiento, labilidad emocional y en
casos mas graves perdida de conciencia, convulsio-
nes y si se prolonga en el tiempo lesiones cerebrales
y muerte por arritmias.

4 Cuadro 2. Clinica de la hipoglucemia. (3,4,7,10 y 11)

Por ello encontramos como sintomas:

w Nerviosismo.

w Diaforesis.

w Polifagia.

w Temblores en manos o generalizados.
w Cansancio injustificado.

En los episodios severos podemos observar:

= Alteracion del nivel de consciencia.

r Alteracion en el tamafio pupilar.

r= Agitacion psicomotriz-agresividad.

w Mareos, lipotimias.

= Alteraciones en la comunicacion.

w Alteraciones senso-perceptivas (alucinaciones)

(3,4,7,10y 11)

Como podéis observar estos sintomas son muy generales
y pueden cursar con otras patologias, sobre todo en edades
avanzadas, por ello siempre es conveniente en personas
mayores realizar una determinacion de glucemia (que es
facil y rdpida de hacer) para descartar una posible hipoglu-
cemia, sea o no diabético el paciente.

El tratamiento que llevaremos a cabo, puede ir dirigido a la
causa o bien a la urgencia. En nuestro caso toda la actua-
cion ira dirigida a solventar la situacion de urgencia, darle
el alta o derivarlo si esta indicado.

Las hipoglucemias se dividen en varios tipos: (1,3,4,10 y

11)

e Leves: aquella que uno puede tratarse por si mismoy la
glucemia remonta facilmente.

e Moderada: es posible tratarla uno mismo. En este caso
el organismo reacciona produciendo sintomas autono-
micos que permita tomar las decisiones adecuadas.

e Inadvertida: se producen sintomas neuroglucopénicos
sin que haya habido sintomas adrenérgicos de adverten-
cia. Si un diabético tiene muchas hipoglucemias las hor-
monas contrarreguladoras se secretardn cada vez a
unos niveles mas bajos de glucemias.

e Grave: los sintomas son tan severos que imposibilitan a
la persona para reaccionar. Se precisa una segunda per-
sona para ayudar a remontar la hipoglucemia.

w Cefalea.

w V/ision borrosa.

w Confusion.

w Desorientacion.

w Pérdida de memoria.

w Dolores musculares.
= Palidez.

w Palpitaciones.

w Dolor centro-toracico.
= Convulsiones.

= Coma.

= Muerte.

e Retrasada: es un término que se utiliza para definir aque-
lla hipoglucemia que se producen entre 4-24h después
de haber hecho ejercicio fisico. Esto se debe a que du-
rante el ejercicio se ha utilizado la reserva de glucogeno
del higado.

Ante un aviso extrahospitalario de hipoglucemia, como

norma general comenzaremos por:

w Determinar conocimientos de la familia y administrar
liquidos azucarados, frutas e hidratos de carbono
mientras acude el servicio de urgencias extrahospitala-
rias, asi como determinacion de glucemia si tienen los
medios, éste punto se realizara desde la sala de coor-
dinacion.

Una vez en el domicilio: (2,5,7,1,11,13 y 14)

w Valoracion del nivel de consciencia.

w Control de constante vitales (Glucemia capilar, FC, FR,

TA, Saturacion de 02  (Sat02), EKG

(Electrocardiograma de 12 derivaciones) si procede y

Oxigenoterapia (si Sat02 <92%).

Historia clinica del paciente.

Canalizacion de via venosa periférica (VVP).

En caso de ser una hipoglucemia leve 0 moderada y

con el paciente consciente y tolerando la via oral:

e Aportar 15-20g de hidratos de carbono de absorcion
rdpida (1,5-2 raciones): 1/2-3/4 de vaso de zumo, 1
sobre de azdcar, etc.
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e Repetir cada 15 minutos si persiste la hipoglucemia.

e Se debe recomendar también la ingesta de hidratos de carbono de
absorcion lenta junto con proteinas, con el objeto de reponer los
depdsitos de glucégeno.

o Recordar siempre que la via oral puede sufrir cambios y provocar
una broncoaspiracion, por ello es muy importante reevaluarla
constantemente.

w En caso de hipoglucemia grave, con el paciente inconsciente 0 que no
tolera la via oral:

e Administrar una jeringa precargada de Glucagén 1 mg® por via in-
tramuscular o subcutanea, hasta canalizacion de VVP o en impo-
sibilidad de ésta.

e Administre Glucosa 50% , IV (Glucosada Grifols al 50%, 50 g/100
ml) a dosis de 10 y 15g, aproximadamente (20-30 ml) en bolo
lento diluido en vena, seglin glucemia. Se puede repetir la dosis en
funcion de la respuesta. Generalmente no son necesarias mas de
2-3 dosis.

e Valore la administracion previa de Tiamina, IV (Benerva®, 100
mg/1 ml) a dosis de 100 mg, en pacientes desnutridos o con im-
presion de alcoholismo crénico.

e Perfundir SG 5% hasta conseguir normalizacion clinica y de las ci-
fras de glucemia.

e Actuacion segtn protocolo en el caso de que la hipoglucemia se-
vera desencadene una Parada Cardiorrespiratoria. (Cuadro 3).

Hipoglucemia
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4 Anexo 3. Actuacién ante Hipoglucemias. (8)

Los criterios de ingreso que usaremos son: (11).

w Hipoglucemia secundaria a antidiabéticos orales (ADO), ya que su
vida media suele ser larga, repitiéndose el episodio pasadas unas
horas.

= En caso de sequir con niveles de cons-
ciencia bajos y/o no normalizar los valo-
res de glucemia.

w En caso de hipoglucemias por insulina
que presenten afectacion neuroldgica o
que no puedan realizarse vigilancia
domiciliaria.

= En caso de hipoglucemias secundarias
no diagnosticadas o por ingestas de
alcohol.

En caso de alta en domicilio, es decir no
requerir traslado a centro hospitalario, se
debe recomendar realizar controles posterio-
res de la glucemia, tanto para la deteccion de
nuevas hipoglucemias (aconsejar ingesta de
hidratos de carbono de absorcidn lenta),
como para el control de la hiperglucemia
secundaria al tratamiento.

Actuaciones de Enfermeria

Antes de desarrollar este punto, debemos
insistir en la importancia que tiene censar e
identificar la causa de la hipoglucemia. En la
mayoria de casos esta accion es mas fécil de
realizar por el personal de enfermeria de
Atencion Primaria, debido al contacto mas
cercano que desarrollan con estos pacientes.
Para posteriormente trasladarselos a su
MAP o endocrino referente y que puedan
intervenir.

De esta forma podran tantos ellos a nivel del
ajuste del tratamiento y el personal de enferme-
ria por medio del control de habitos, manejo del
tratamiento, etc. Intentar prevenir la aparicion
de nuevos episodios de hipoglucemia.

Los Diagnosticos Enfermeros (NANDA) que
podriamos encontrar en el domicilio durante
la actuacion de urgencias, son: (15)

o 00002 Desequilibrio nutricional: ingesta
inferior a las necesidades.

00078 Gestion ineficaz de la propia salud.
00092 Intolerancia a la actividad.

00103 Deterioro de la deglucion.

00114 Sindrome de estrés del traslado.
00146 Ansiedad.

00148 Temor.

00155 Riesgo de caidas.

00179 Riesgo de nivel de glucemia ines-
table.

Las Intervenciones de Enfermeria (NIC) que
podriamos utilizar, son: (16)

e 0180 Gestion de la energia.

e 0960 Transporte.
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e 1120 Terapia nutricional.

2130 Gestion de la hipoglucemia.

5240 Asesoramiento de forma general, aunque podria-
mos ser mas especificos y usar el 5246 Asesoramiento
nutricional.

e 5270 Apoyo emocional.

e 5440 Potenciacion de los sistemas de apoyo.

e 5614 Ensefanza: dieta prescrita

e 5618 Ensefianza: procedimiento/tratamiento.

[ J

[ J

[ J

5820 Reduccion de la ansiedad.
6200 Cuidado de urgencia.
6490 Prevencion de caidas.

La clasificacion de los Resultados de Enfermeria (NOC) que

e 1608 Control de sintomas, es muy importante para evi-
tar hipoglucemias severas.

e 1813 Conocimiento: régimen terapéutico.

e 1902 Control de riesgos.

e 1911 Conducta de seguridad: personal.

e 2300 Control de la glucosa en sangre

Conclusiones

Lo que hemos intentado es acercar las urgencias hospita-
larias y la forma de actuar ante una patologia muy frecuen-
te en nuestro quehacer diario. Ya estemos en un
Dispositivo de Cuidados Criticos y Urgencias (DCCU) o en
un Centro de Atencion Primaria. Porque tan importante es

podriamos utilizar, son: (17)

e 0005 Tolerancia a la actividad.

e 0300 Autocuidados: actividades de la vida diaria (AVD)
e 0907 Procesamiento de la informacion.

e 1008 Estado nutricional: ingesta de alimentos y liquidos.
e 1402 Control de la ansiedad.

e 1404 Control del miedo.

e 1503 Implicacion social,

poder actuar frente a la hipoglucemia en un primer momen-
to, como filiarla y actuar en segundo nivel, sobre lo que la
origind.

Para de esta forma evitar futuros problemas, por ello la
comunicacion entre los DCCU y Atenci6n Primaria es muy
importante. Ya que sin ella no podran actuar en la correc-
cion de posibles errores o falta de conocimientos que
puedan presentar los usuarios.
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Normativa de presentacion de trabajos para WG 1A

La Revista Hygia de Enfermeria considerard para su publicacion los traba-
jos que tengan interés por los conocimientos e informaciones especificos de cien-
cias de la salud y que contribuyan al desarrollo y mejor definicion de la enfermeria
en cualquiera de sus actividades.

NORMAS

1. Los trabajos que se proponen para su publicacién en Hygia de Enfermeria:
Deben ser originales, inéditos, no aceptados ni enviados simultineamente para
su consideracion en otras revistas. En el caso de que el trabajo se haya presen-
tado en alguna Jornada, Congreso o evento similar se debera indicar el nombre
completo del congreso, fechas y lugar de celebracion, asi como su forma de
presentacion (poster, comunicacion oral o ponencia). También si se ha publica-
do en el resumen del libro oficial del congreso, estimando que en el caso que
fuera el texto completo no se consideran inéditos.

2. Los autores deben indicar si han recibido financiacion y si pudiera existir un
conflicto de intereses.

3. Al'menos, uno de los autores debera ser profesional de enfermeria. No se
aceptaran mas de seis autores por trabajo, excepto si viene justificada su
autoria y aportacion personal de cada uno de ellos.

4. Los autores deben obtener autorizacion previa para: Presentar datos o figuras
integras o modificadas que ya hayan sido publicadas. Publicar fotografias que
permitan la identificacion de personas. Mencionar a las personas o entidades
que figuren en los agradecimientos.

5. Los autores renuncian tacitamente a los derechos de publicacion, de manera
que los trabajos aceptados pasan a ser propiedad de la revista Hygia de
Enfermeria. Para la reproduccion total o parcial del texto, tablas o figuras, es
imprescindible solicitar autorizacion del Consejo de Redaccion y obligatorio
citar su procedencia.

6. El Consejo de Redaccion de la revista Hygia de Enfermeria propondra a los
autores las modificaciones que considere necesarias para la publicacion del
correspondiente original. En estos casos, los autores deberan remitir el origi-
nal con las modificaciones propuestas en un plazo no superior a Seis meses;
en caso contrario, el trabajo quedara descartado.

7. Al objeto de garantizar la titulacion de los firmantes, para la publicacién de cual-
quier articulo cientifico en la revista Hygia, los autores Graduados o
Diplomados en Enfermeria deberdn acreditar su condicion de colegiados en el
Colegio de procedencia y aquellos con otra titulacion mediante fotocopia del
titulo correspondiente.

8. Cuando el articulo cumpla la normativa exigida para su publicacion, el Consejo
de Redaccion comunicard a los autores la idoneidad del mismo. Desde el
momento de la comunicacion comenzard a contar el plazo de un afio para la
publicacién del mismo. Transcurrido ese plazo sin la correspondiente publica-
cion del articulo podréa quedar descartado por exceso 0 acumulo de publicacio-
nes pendientes, comunicandoselo a su autor para que pueda retirar el original
en el Colegio.

9. Cada autor y/o coautor solamente podrd publicar un articulo por cada afio natu-
ral en la revista Hygia de Enfermeria.

10. Los autores deben aceptar todas las normas de la revista Hygia de
Enfermeria.El Consejo de Redaccion de la revista Hygia de Enfermeria no
asume responsabilidades derivadas de las afirmaciones realizadas en los traba-
jos, ni el falseamiento o incumplimiento de las presentes normas.

TIPOS DE ARTICULOS
Se pueden proponer los siguientes tipos de trabajos:
Articulos Originales: descripcion completa de una investigacion bésica o clinica
que proporcione informacién suficiente para permitir una valoracion critica.
Revisiones: revision de publicaciones anteriores relacionadas con un tema de inte-
rés, que pretende ofrecer una actualizacion de los conocimientos sobre el mismo.
Casos clinicos: breve descripcion de uno o varios casos que presentan un proble-
ma determinado, mostrando aspectos nuevos o instructivos que contribuyan al
aumento del conocimiento de la enfermeria.
Articulos especiales: se publicaran los trabajos de formacién continuada, protoco-
los, procedimientos, técnicas y cualquier otro documento que pueda ser de interés
cientifico para la profesion.
PREPARACION DE 10S MANUSCRITOS
Los manuscritos deberan elaborarse siguiendo las recomendaciones del Comité
Internacional de Editores de Revistas Biomédicas disponible en:
http://www.icmje.org. y encontrdndose traducida al castellano en: http://www.fiste-
rra.com/recursos_web/mbe/vancouver.htm. Se recomienda a los autores que lo
revisen con consultas y lecturas antes del envio o presentacion de los manuscritos.
Los textos deben de estar mecanografiados a uno y medio espacio, por una sola
cara, con margenes de 2,5 cm., en papel blanco de tamafio DIN A-4 y una extension
méxima aproximada de unas 15 paginas (graficos, figuras, fotos, etc. deberéan ir a
parte y sin contar como paginas). Las hojas se numeraran correlativamente en el
angulo inferior derecho. El trabajo se presentara tanto impreso en papel como en
CD/Diskete
Las abreviaturas en la primera ocasion que se utilicen deben ir precedidas por el
término sin abreviar, a menos que sea una unidad de medida estédndar y, a ser posi-
ble, emplear abreviaturas utilizadas internacionalmente. Evitando su uso en el titulo
y resumen.
PRESENTACION DE LOS MANUSCRITOS
. Se indicaran, en el orden que aqui se cita, los siguientes datos:
En primera péagina, fuera de paginacion.
Titulo del articulo tanto en castellano como en ingles.

Nombre de pila completo y apellidos de cada uno de los autores, profesion y
centro de trabajo en su caso.
Centro/s donde se ha realizado el trabajo.
Nombre, direccion de correo electronico, y teléfono del autor responsable para
la correspondencia.
Financiacion total o parcial del estudio si existiese (conflicto de intereses).
Si se ha presentado como ponencia, comunicacion oral, poster, etc. en algln
congreso.
Il. Resumen y palabras clave.
En segunda hoja, fuera de paginacion, deberan incluirse los resimenes y las
palabras clave en castellano e inglés.
Resumen.
Su extension aproximada serd de 150 palabras. Se caracterizara por: 1) poder
ser comprendido sin necesidad de leer parcial o totalmente el articulo; 2)
desarrollar los puntos esenciales del articulo en términos concretos; 3) estara
ordenado observando el esquema general del articulo en miniatura, y 4) no
podré incluir material o datos no citados en el texto.
Debajo del resumen se especificaran de tres a seis palabras clave para referen-
cia cruzada de los centros de datos.
lll. Texto.
Sera presentado en castellano, paginado y en la medida de lo posible se orde-
nara de acuerdo con los siguientes apartados y segtn el tipo de articulo:
Introduccién:
Sera breve y planteard el estado de la situacion, debe describir el problema de
estudio y sus antecedentes, y argumentarse con referencias bibliograficas
actualizadas. Y se establecera claramente el objetivo del articulo.
Material o Personas y Métodos/Caso Clinico/Observaciones.
Se sefialardn los sujetos, métodos y procedimientos utilizados; materiales y
equipos empleados y el tiempo del estudio. Cuando sea necesario se sefialara
el tratamiento estadistico seguido y las razones de su eleccion.
Resultados.
Describira los datos recogidos y los hechos observados de una manera conci-
sa, objetiva y sin interpretar. Guardando una secuencia ldgica en el texto y
destacando las observaciones més relevantes.
Discusion y Conclusiones.
Interpretara y explicard razonadamente el significado de los resultados, las limi-
taciones del estudio y las implicaciones futuras. Si procede se hard compara-
cion con otros estudios similares y finalmente se tratara de relacionar las
conclusiones con los objetivos del trabajo.
IV. Agradecimientos.
Deberan dirigirse a las instituciones, organizaciones y personas, si las hubiera, que
han contribuido de forma significativa en la realizacion del estudio. Los autores
tienen la responsabilidad de obtener los correspondientes permisos en su caso.
V. Bibliografia.
Las referencias bibliograficas preferentemente se numeraran consecutivamen-
te en el orden de aparicion por primera vez en el texto. Las citas bibliogréficas
de articulos de revista, libros, protocolos, leyes u otro material publicado o en
soporte electronico deben realizarse siguiendo las normas de Vancouver,
disponible en las recomendaciones del Comité Internacional de Editores de
Revistas Biomédicas, mencionadas anteriormente.
Ejemplos:
Articulos de revistas
Autor/es Personal/es:
Miguez A, Mufioz D, Sanchez J. Vendaje e inmovilizaciones con yeso. Hygia de
Enfermeria 2007; 65 (XIV): 11-19.
Con siete 0 mas autores (citar los seis primeros y afadir et al.)
Autor Corporativo:
Evidence-based Medicine Working Group. Evidence-based Medicine. JAMA
1992; 286: 2420-2425.
Libro Completo:
Kérouac S, Pepin J, Ducharme F, Duquette A, Major F. El pensamiento enferme-
ro. Barcelona: Masson, SA; 1996.
Capitulos de libros:
Gomez de la Camara A. Medicina basada en al evidencia. Implicaciones en
atencion primaria. En: Manual de Medicina basada en la evidencia. Elementos
para su desarrollo y aplicacion en Atencion Primaria de Salud. Madrid:
Jarpyo. 1998.p. 15-27.
Articulo en Internet:
Smith SM, Allwright S, 0’'Dowd T. Efectividad de la atencién compartida en el
punto de enlace entre la atencion primaria y especializada en el tratamiento de
enfermedades crénicas (Revision Cochrane traducida). En: La Biblioteca
Cochrane Plus, 2007 Ndmero 4. Oxford: Update Software Ltd.[Acceso 10 Sep
2007] Disponible en: http://www.update-software.com.
VI. Tablas.
Figuras y Tablas: Se numerardn de forma correlativa con niimeros arébicos y
segln el orden de aparicion en el texto. Deben servir de complemento al texto
y no de repeticion. Las tablas llevarén el titulo en la parte superior y con nota a
pie, necesaria para su mejor comprension. Se entienden por figuras: fotografi-
as, graficas, hojas de valoraciones, esquemas, etc. Las fotografias selecciona-
das deberdn ser de buena calidad para mejorar su reproduccion; en el dorso
llevaran una flecha indicando la parte superior.
Tanto las figuras como las tablas se presentaran en sobre aparte, en ningdin caso in-
cluidas en el texto para su mejor procesamiento gréfico. Incluyendo en este sobre un
folio con las leyendas de los pie de fotografias y de otras figuras, si fuera necesario.
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