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HYGRIA ...

climaterio es un amplio periodo

de tiempo durante el cual se

producen importantes cambios
hormonales en las mujeres, que conducen
a la desaparicion de la capacidad reproduc-
tiva, modificandose el aparato genital y
otros sistemas del organismo. Esta etapa
cuando acontece de forma natural es
progresiva y conlleva el cese de la funcion
ovarica ciclica, culminando con la desapa-
ricion de la menstruacion o menopausia.
El momento de su instauracion solo pue-
de establecerse de forma retrospectiva y
Se acepta con mayor 0 menor consenso
cuando han pasado 12 meses sin mens-
truacion.
Su aparicion suele ser entre los 45-50
afios, si se instaura antes de los 40 afios
estamos ante una menopausia precoz y
si aparece mas tarde de los 55 afios, tar-
dia.
Produce una serie de manifestaciones
fundamentales como irregularidades en
el ciclo ovarico (con el correspondiente
riesgo de embarazo), trastornos vasomo-
tores, atrofia urogenital y disminucion de
la masa dsea. Y otras que actualmente no
pueden asociarse de forma directa a la
pérdida de la produccion estrégenos
como alteraciones cardiovasculares, sin-
tomas psicologicos y mentales, disfun-
ciones sexuales, aumento de peso, alte-
raciones en la piel, cefaleas, alteraciones
osteoarticulares e insomnio. Que por su
amplitud y calidad terminan producien-
do alteraciones de la situacion global de
la mujer.
Durante mucho tiempo las muijeres han ido
acercandose a la menopausia con un in-
trinseco temor, como a cualquier cambio
de situacion que se produce en las perso-
nas y que viene condicionado por facto-
res bioldgicos, sociales, econdmicos, po-
liticos y culturales entre otros. Se obser-
va como el climaterio y sobretodo la me-
nopausia se ha relacionado de forma ge-
neralizada como una etapa de declive per-
sonal tanto fisico como psiquico, Este fe-
noémeno natural y fisiol6gico se ha conver-
tido en un producto historico y social, que
condiciona la vision de la menopausia y
que esta profundamente inmersa en nues-
tra cultura y que forma parte de ese ima-
ginario colectivo que nos determina en par-
te la forma de entender y relacionarnos con
estas mujeres. Llegando a emplearse la pa-

labra menopausia como sinénimo de tor-
peza, inutilidad, desequilibrio mental, al-
teracion del deseo sexual, variabilidad de
caracter, etc. esta acepcion tan popular
siempre ha estado configurada en tono pe-
yorativo y por supuesto genuinamente fe-
menina.

Que sirve de base para sustentar ideol6-
gicamente muchas de nuestras actuacio-
nes con respecto a las “menopausicas” y
justificacion a ciertas conductas sexuales,
relacionales, mediaticas y afectivas, que
terminan contribuyendo a esa imagen
degradada y porque no, subordinada que
se le ha venido asignando a las mujeres
en general y a las “menopausicas” en par-
ticular. Que a su vez proporcionan un mar-
co adecuado donde apoyar la produccion
de actitudes y comportamiento hacia
ellas. Y que posiblemente hace que las pro-
pias mujeres terminen asumiendo y cre-
yendo que este es realmente su papel y es-
tatus, en definitiva alterando la actitud ha-
cia ellas misma.

Afortunadamente ya no estamos de forma
general en esta situacion tan extrema pero
siguen existiendo ciertas areas y grupos
sociales donde podemos observarlo en
toda su crudeza, lo que nos hace pensar
que aun estamos lejos de una realidad mas
adecuada y deseable.

En 1994 se presento el documento “Wo-
men’s Health: Towards a Better World” por
parte de la primera seccién de la Comision
Global sobre la Salud de las Mujeres
(promueve la adopcion e implementacion
de acciones eficaces relacionadas con las
mujeres). Ha servido para aumentar el co-
nocimiento y a veces descubrir el estado
de las mujeres, bajo la optica de enveje-
cimiento y salud en todo el mundo. Ha
contribuido a cambiar las consideraciones
que sobre esta etapa se tenia y ha hecho
posible la creacion de grupos de trabajo
y nuevas estrategias con el fin de paliar los
déficits observados.

En los Ultimos 20-25 afios se ha publica-
do mucho sobre el climaterio, y podemos
encontrar amplias revisiones sobre dife-
rentes temas relacionados con la meno-
pausia y sus consecuencias. Han apare-
cido manuales, guias de actuacion, articu-
los cientificos, divulgaciones, etc. que nos
han ayudado reconocer los derechos de
la mujer sobre su propio cuerpo y su sa-
lud y hacer visible a la mujer no solo en

sus etapas precedentes sino también en
ésta pero si analizamos los resultados poco
se ha hecho realmente a nivel de educa-
cion y promocion de salud.

Dentro de la poblacion general las muje-
res que presentan peor acceso a los recur-
SOS sanitarios y que a veces coincide con
las de bajo nivel de instruccién, amas de
casa, baja autoestima, inactividad laboral,
dependencia econdmica, escasa cualifica-
cion profesional y red de apoyo basica a
su familia, lo que supone una escasa pro-
yeccion social y pocas actividades de ocio.
Representan a ese grupo que contintian
teniendo no solo esa vision peyorativa de
esta etapa de su vida sino que sus propias
ideas, pensamientos y creencias van diri-
gidas a que asi es.

Aunque hoy podemos argumentar que es-
tamos mas seguro sobre que es la meno-
pausia, es posible que en algunos casos
continuamos con la vista tan nublada que
nos dificulta ver la necesidad de implicar-
nos. Es necesario que exista un marco (no
iniciativas personales) donde se pueda
atender de forma especializada las nece-
sidades de promocion de salud y educa-
cion para la salud de de estas mujeres que
rompa con el cuasi abandono e incom-
prension que se les ha estado dispensan-
do. Y alejarnos de ideas como “que pesa-
das son en las consultas, son horrorosas
las mujeres de esta edad”, “parece que no
tienen otra cosa que hacer que ir al mé-
dico”, “claro como estan tan aburrida, que
ya nadie les echa cuenta”, que lo Gnico que
hacen es volver a ideas del pasado. En esta
estrategia debemos intentar que las mu-
jeres consideren al climaterio como una
etapa mas de la vida, fomentando la eli-
minacion de ideas erréneas y estereotipos
sobre el mismo. Mejorar el nivel de cono-
cimientos sobre los cambios naturales que
produce el climaterio e intentar romper los
tabues, mitos y miedo, fruto de la ignoran-
cia a la que todas las mujeres han estado
sometidas. Fomentar en las mujeres con-
ductas que contribuyan a mejorar su ca-
lidad de vida. Contribuir a la incorporacion
de las mujeres en otras instituciones o aso-
ciaciones para dar continuidad a lo apren-
dido en este escenario y mejorar su situa-
cion social.

Pepa Espinaco Garrido.
Matrona de Atencion Primaria.
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ARTICULO ORIGINAL

¢COMO PERCIBEN LAS CUIDADORAS SU SALUD EMOCIONAL TRAS
PARTICIPAR EN GRUPOS DE AYUDA MUTUA?

I Claudia Bernabéu Alvarez?
I M2 Angeles Hurtado Dominguez?
B Natividad Diaz Campomar®
I Marfa Morano Guillén?
B Javier Ruiz Ruiz®
2 EIR de Enfermeria Familiar y Comunitaria de la UGC San Benito (Jerez de la Frontera). Cadiz.
b Enfermera Gestora de Casos de la UGC San Benito (Jerez de la Frontera). Cadiz.
¢ Trabajadora Social de la UGC Jerez-Centro (Jerez de la Frontera). Cadiz.
dEIR de Psicologfa Clinica en Jerez de la Frontera. Céadiz.
€ Médico de Familia de la UGC San Benito. Técnico de salud de la Unidad Docente Multiprofesional de Atencién Familiar y Comunitaria de Jerez. Cadiz.
Resumen: Abstract:

Introduccion: El cuidado familiar lo asume generalmente una
persona (fundamentalmente mujeres). Si no se comparte,
genera una sobrecarga que altera el descanso y limita el
desarrollo de otras actividades, pudiendo desembocar en un
cuidado inadecuado. Los grupos de autoayuda o ayuda
mutua (GAM) han demostrado ser Utiles como tratamiento
complementario o alternativo para mejorar una enfermedad o
problema psicosocial. En Jerez, actualmente existen dos
GAM para cuidadoras informales.

Objetivos: Conocer las expectativas, vivencias y opiniones de
las cuidadoras sobre la influencia de los GAM en su salud
emocional.

Método: Estudio cualitativo realizado en Jerez de la Frontera
(Cadiz) en 2014. Participantes: Cuidadoras/es informales,
cuya principal ocupacién consiste en cuidar a una persona
dependiente, que presentan un cansancio en el desempefio
del rol del cuidador y participan en GAM. Estrategias para
obtener informacién: Entrevistas individuales semiestructura-
das en profundidad. Analisis de contenido utilizando como
marco de referencia los dominios de enfermeria segin la
NANDA.

Resultados: Tras la participacion en estos GAM las cuidado-
ras/es experimentan una disminucion de la ansiedad y el
sentimiento de culpabilidad; mejora su salud emocional,
autoestima, capacidad resolutiva y relaciones familiares;
muestran sentimientos de comprension, similitud de proble-
mas, apoyo y cohesion del grupo; las moderadoras les dan
sensacion de confianza y profesionalidad.

Conclusiones: Al mejorar la atencion a las cuidadoras/es y
tener en cuenta sus necesidades y opiniones, aumenta el
bienestar emocional y, por tanto, los cuidados informales que
prestan. Segun este estudio, habria que fomentar la creacion
de grupos de autoayuda para cuidadoras/es informales.

Palabras clave:

Introduction: One person generally assumed family care,
mainly women. If not shared, generates an overload that
alters the rest and limits the development of other activities
and may lead to inappropriate care. Self-help groups have
proved useful as a complementary or alternative treatment for
ameliorating a disease or psychosocial problems. In Jerez,
there are currently two self-help groups for informal
caregivers.

Objectives: To know the expectations, experiences and
opinions of carers on the influence of self-help groups in their
emotional health.

Method: Qualitative study conducted in Jerez de la Frontera
(Cadiz) in 2014. Participants: Informal caregivers, whose
main occupation is to care for a dependent person, having a
fatigue in the role of caregiver and they participate in self-help
groups. Strategies for more information: Semi-structured in-
depth individual interviews. Content analysis using as a frame
work the domains according to NANDA nursing.

Results: After participating in these GAA caregivers
experience a decrease in anxiety and guilt and an
improvement in their emotional health, self-esteem, decision-
making ability and family relations; caregivers show feelings
of understanding, common problems, support and group
cohesion; moderators give them a sense of confidence and
professionalism.

Conclusions: At improve care for caregivers and take into
account their needs and opinions, increases emotional well-
being and therefore providing informal care. According to this
study, we should encourage the creation of self-help groups
for informal caregivers.

Key words:

Cuidadoras. Grupos de ayuda mutua. Percepcion. Salud
emocional. Metodologia cualitativa. Enfermeria.

Self-help  groups. Welfare.  Qualitative

methodology. Nursing.
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¢Como perciben las cuidadoras su salud emocional tras participar en grupos de ayuda mutua?

INTRODUCCION

El cuidado familiar lo asume generalmente una sola perso-
na, casi siempre una mujerl: 4 (de ahi a que se generalice y
aplique el término “cuidadora” a mujeres y hombres). Si no
se comparte, genera una sobrecarga que altera el descan-
so, limita el desarrollo de actividades propias y puede dar
lugar a un aumento de las alteraciones osteoarticulares y
consumo de farmacos ansioliticos y antidepresivos? 4,

Desde la incorporacion de la mujer al mundo laboral, junto
con el envejecimiento progresivo de la poblacion y el
aumento de las enfermedades cronicas, se produce una
alteracion en el rol del cuidador, debido a la carga fisica,
laboral y familiar que soporta, generandose conflictos
emocionales y con el resto de miembros de la familia.
Como consecuencia, empeora la calidad de vida de las
cuidadoras, que muestran sentimientos de soledad, sobre-
carga, aislamiento y deterioro fisico y emocional.

En funcion a la sobrecarga que soportan las cuidadoras/es
y al coste emocional que comportan los cuidados que ofre-
cen, a veces, puede desembocar en generar un “cuidado
inadecuado”? 3.4,

Los grupos de autoayuda o de ayuda mutua (GAM) estan
formados por personas que comparten circunstancias o
problemas comunes, se dan apoyo y se aportan experien-
cias. El grupo proporciona el saber aceptar y comprender
de cierta manera la enfermedad o problema psicosocial. En
ellos se obtiene informacién, comprension y mejora de la
autoestima. Suelen proporcionar ayuda material 0 emocio-
nal y promueven unos valores a través de los que sus
miembros pueden reforzar la propia identidad®.

Actualmente, en el Area de Gestion sanitaria AGS Norte de
Cadiz, existen dos grupos de autoayuda para cuidadoras/es
informales, integrados en la Unidad de Gestion Clinica
(UGC) de San Benito y la UGC de Jerez-Centro. El primero,
moderado por la Enfermera Gestora de Casos de San
Benito, con la colaboracién de una Psicéloga Interna
Residente y una Enfermera Interna Residente de
Enfermeria Familiar y Comunitaria. El grupo de Jerez-

ENERO FEBRERO

Centro lo modera la Trabajadora Social de dicha unidad.
Dichos grupos tienen una duracién de dos horas, con una
periodicidad de quince dias, incluyen de seis a doce cuida-
doras/es y son abiertos, es decir, los miembros entran y
salen cuando lo desean. En las sesiones se trabaja, princi-
palmente, lo que las cuidadoras proponen como dificultad
en cada momento: el problema emergente. Algunos de los
temas que se tratan son: duelo, sobrecarga y falta de recur-
sos materiales y personales, relaciones de pareja, malos
tratos, cansancio, estrés, conflictos en la toma de decisio-
nes, problemas éticos, tareas del rol de cuidar, descanso,
ocio y tiempo libre y descontento de la persona cuidadora
con su realidad.

OBJETIVO

El objetivo de este estudio es conocer las expectativas,
vivencias y opiniones de las cuidadoras sobre la influencia
de los grupos de autoayuda o ayuda mutua en su salud
emocional. Se categorizan los datos en dominios de enfer-
meria segtin la NANDA®.

METODOLOGIA

Investigacion realizada en Jerez de la Frontera en 2014. El
ambito en el que se desarrolla es atencion primaria,
emplazado en medio urbano. Se usa el método cualitativo
fenomenolodgico, ya que estudia la experiencia humana
desde la perspectiva del sujeto, para adquirir nuevas
percepciones que se puedan aplicar mas alla de los datos
estudiados.

Duracion: fecha de inicio y finalizacién

El estudio se inicia en el mes de Enero de 2014, previa
conformidad del Comité de Etica de Investigacion, y finali-
za en Mayo de 2014. La recogida de datos termina al alcan-
zar la saturacion de estos.

Las entrevistas se realizan entre Enero y Marzo. La recogi-
da y el analisis de los datos se llevan a cabo en el mes de
Abril. Tras el mismo, se procede a la redaccion de conclu-
siones. (Tabla 1).

.. Inicio Continuacion Fin Ref:qg_lda y Fin del
Actividades . . . analisis de i
Entrevistas Entrevistas Entrevistas estudio
datos
Tabla 1: Cronograma y actividades
6 HYQIA 093



¢Coémo perciben las cuidadoras su salud emocional tras participar en grupos de ayuda mutua?

Sexo del cuidador/a

Rango de edad

N° de personas a las que cuida

Problema médico-sanitario principal del receptor de
cuidados

Grado de dependencia del receptor de cuidados

Prestaciones y servicios de atencién del Sistema para la
Autonomia y Atencién a la Dependencia que ayudan al
paciente

Parentesco de la cuidadora respecto al receptor de
cuidados

GAM

Fecha de entrada en el grupo

Asistencia a otros grupos de cuidadoras

Tabla 2: Variables

Poblacién en estudio

La poblacion de estudio incluye mujeres y hombres mayo-
res de 18 afios, que ocupan la mayor parte de su tiempo en
cuidar a una persona dependiente, siendo cuidadoras/es
informales, independientes y autdbnomas que presentan un
cansancio en el desempefio del rol del cuidador (medido a
través del cuestionario: indice de Esfuerzo del Cuidador) y,
ademas, estan participando en uno de los dos grupos de
autoayuda o ayuda mutua (GAM) que se estan desarrollan-
do en Jerez, bien sea en el Centro de Salud de San Benito
o0 en el Centro de Salud de Jerez-Centro (Tabla 2).

Se incluyen mujeres y hombres que durante el periodo de
seleccion participan en grupos de autoayuda o ayuda
mutua. De los 11 cuidadores incluidos en el GAM de San
Benito, participaron cuatro (dos hombres y dos mujeres),
mientras que de las doce cuidadoras incluidas en el grupo
de ayuda mutua de Jerez-Centro, participaron seis. Por
tanto, el total de la muestra es de 10 cuidadores, 2
hombres y 8 mujeres. El rango de edad de dichos cuidado-
res es de 40 a 50 afios en el 30% de la muestra, de 51 a 65
afios en la mitad de ella, y mayores de 65 afios el 20%
restante. Seis de los cuidadores cuidan a una sola persona,
mientras que los cuatro restantes prestan cuidados a dos
familiares. Por otro lado, nos encontramos con los siguien-
tes problemas médico-sanitarios de las personas recepto-

Mujer /Hombre
18-40, 40-50, 51-65, >65
lo2

Alzheimer, edad avanzada, déficits visual, deterioro de la
movilidad fisica, Cancer, Parkinson, enfermedad terminal o
avanzada, pluripatologia, enfermedad mental, otros

| (moderada), Il (severa), Ill (gran dependencia)

Prevencion, Teleasistencia, Ayuda a domicilio, Centro de
dia/noche, Atencion residencial, ninguno

Hija/o, cdnyuge, hermana/o, sobrina/o, otro
San Benito/Jerez-Centro
Hace > 1 afio, de 6 meses a 1 afio

Si/No

ras de cuidados: demencia tipo Alzheimer o demencia senil
(4), ACV/lctus (2), enfermedad rara (1), enfermedad mental
infanto-juvenil (3), edad avanzada con deterioro generaliza-
do (2) y pluripatologia (2). El 50% de ellos son grandes
dependientes, el 30% presentan una dependencia severa y
el 20% restante moderada. Tan solo dos de ellos no reciben
ninguna prestacion o servicio para la Autonomia y Atencion
a la Dependencia; entre las ayudas que si reciben el resto
se encuentran la teleasistencia, ayuda a domicilio, presta-
cion econdmica y atencion residencial (esta Ultima en un
solo caso). En cuanto al parentesco del cuidador/a respec-
to al receptor de cuidados, dos cuidan a su madre e hijo,
cuatro a alguno de sus padres, dos a sus conyuges, una a
un hijo y otra a su hermana y padre. De dichos cuidado-
res/as, cuatro participan en el GAM desde hace méas de un
afio y los otros seis desde hace méas de seis meses, pero
menos de un afio. Por ultimo, solamente una de ellos ha
participado en otro grupo de cuidadoras.

Disefio del estudio

La captacion y seleccidn de participantes se lleva a cabo al
final de cada sesion de GAM, por medio de las moderado-
ras principales de cada grupo. Los Consentimientos
Informados (junto con la Hoja de Informacidn al Paciente)
son repartidos, antes del inicio de las entrevistas, por la
investigadora en colaboracidn con la coinvestigadora, para
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¢Qué le parecen los grupos de autoayuda?

Desde que participa en ellos, ¢cédmo ha influido en su situacién con respecto a la persona a su cargo?

¢y con su familia?

¢Qué cambios ha notado en su salud emocional? ¢y en el afrontamiento y resolucién de problemas?

¢Qué expectativas tiene/tenia respecto a estos grupos?

¢Qué impresiones se lleva de las moderadoras?

Tabla 3: Guion de la entrevista

el grupo de San Benito; y por la EIR de Psicologia Clinica
en colaboracion con la Trabajadora Social de Jerez-Centro,
para el grupo de Jerez-Centro. Los participantes del estu-
dio podran retirarse en el momento que lo deseen, firman-
do la revocacion del consentimiento informado.

La técnica de recogida de informacion consiste en realizar
entrevistas en profundidad, con preguntas abiertas y subje-
tivas, registradas mediante grabaciones de audio y anota-
ciones en cuaderno de campo. Dichas entrevistas tienen un
guién semiestructurado (Tabla 3). Antes de cada entrevis-
ta, se entregan dos cuestionarios autoadministrados, Zarit
y Apgar Familiar, con el fin de valorar la sobrecarga del
cuidador y la percepcion de la funcién familiar, respectiva-
mente, y compararlos con los resultados de las entrevistas.

Los cuestionarios y las entrevistas se realizan individual-
mente en una consulta independiente de cada centro de
salud en el que se retinen para los GAM, segun la disponi-
bilidad de las cuidadoras (ya que su tiempo esta limitado
como cuidadoras de grandes dependientes). Las entrevis-
tas se graban magnetofonicamente para que el posterior
analisis de datos sea lo mas exhaustivo posible. Cada
sesion de recogida de informacion tiene una duracion apro-
ximada de 30 minutos y son dirigidas por la investigadora
principal.

Las transcripciones de las entrevistas las realiza la investi-
gadora principal, con la ayuda de la coinvestigadora, en una
consulta del centro de salud de San Benito, teniendo en
cuenta las grabaciones pertinentes.

El andlisis de datos y las conclusiones lo lleva a cabo la
investigadora principal. (Tabla 4).

Andlisis estadistico de los datos
Se realiza la triangulacion de fuente de datos, categorizan-

dolos en los siguientes dominios de enfermeria segin la
NANDA: promocion de la salud, autopercepcion, rol-rela-

ciones, afrontamiento-tolerancia al estrés y confort. Para
ello se usa un software informatico basado en el analisis
cualitativo de los datos, llamado QDA Miner 4 Lite.

Aspectos ético-legales

Se han tomado las medidas necesarias para asegurar los
derechos y libertades de las personas de estudio, cumpli-
miento de las Buenas Practicas Clinicas (BPCs),
Consentimiento Informado, Hoja de Informacion al
Paciente, confidencialidad de los datos (se utilizan sola-
mente nimeros para hacer referencia a las cuidadoras/es,
las grabaciones de audio son destruidas al finalizar el estu-
dio), archivo y custodia de la documentacion, etc. Este
estudio se ha realizado conforme a la Ley 41/2002, basica
reguladora de la autonomia del paciente y derechos y obli-
gaciones en materia de informacion y documentacion clini-
ca, la Ley Orgéanica 15/1999, de Proteccion de Datos de
Caracter Personal, los principios de las Buenas Practicas
Clinicas y los requisitos de las autoridades reglamentarias
para la verificacion de los documentos originales y la audi-
toria/inspeccion del estudio. Se ha sometido al acuerdo o
dictamen del Comité de Etica de la Investigacion del Area
DE Gestion Sanitaria Norte de Cadiz, siguiendo los princi-
pios de la Declaracion de Helsinki, otorgando su conformi-
dad.

RESULTADOS
Cuestionarios Apgar Familiar y Zarit

Segun el cuestionario Apgar Famliar, cuatro cuidadoras
perciben un funcionamiento normal de su nucleo familiar,
mientras que las respuestas de las seis restantes concluyen
en que su familia es disfuncional leve. Sin embargo, no se
reflejan familias disfuncionales graves ante las respuestas
de dichas cuidadoras. Por otro lado, segun el Zarit, en el
momento previo a la entrevista dos cuidadoras no presen-
tan sobrecarga, otras dos reflejan una sobrecarga leve y las
seis restantes una sobrecarga intensa.
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¢Coémo perciben las cuidadoras su salud emocional tras participar en grupos de ayuda mutua?

ENTREVISTAS Investigadora Investigadora
Investigadora/ Coinvestigadora
2R SR [P13 PRI Coinvestigadora Investigadora/
ANALISIS DE DATOS Investigadora Investigadora
CONCLUSIONES Investigadora Investigadora

Tabla 4: Cronograma de distribucion de actividades por centro e investigador

Resultados de la entrevista

Tras llevar a cabo las transcripciones de las entrevistas (en
las que se alcanza la saturacion de datos) y tener en cuen-
ta las anotaciones en el cuaderno de campo, en los discur-
sos se percibe que: disminuye la ansiedad de las cuidado-
ras y el sentimiento de culpabilidad, mejoran su salud
emocional, autoestima y capacidad resolutiva, expresan
sentimientos de comprension, similitud de problemas,
apoyo y cohesion del grupo, las relaciones familiares se
ven fortalecidas, y las moderadoras les dan sensacién de
confianza y profesionalidad.

En cuanto a la disminucién de la ansiedad, refieren: “Llego
a mi casa muy relajada, te desahogas” (C1). “Estoy mas
relajada, lloro menos, no me agobio tanto, doy menos
importancia a cosas que no la tienen” (C2). “No estoy tan
angustiado, estoy més libre” (C3). “He cambiado mucho,
me encuentro muy tranquila” (C5). “Antes de venir a este
grupo, estaba muy nervioso, eso lo he podido controlar”
(C7). “El miedo es el mismo, pero reacciono mas serena”
(C9).

La disminucion del sentimiento de culpabilidad se ve refle-
jado en los siguientes discursos: “Aqui me ensefian a que
esta culpabilidad no la tenga” (C1). “Antes si iba a alguna
parte me sentia culpable por lo que dejaba atrés, pero
ahora no tanto” (C2). “Antes, cuando lo dejaba solo me
sentia culpable. Ahora veo que no hago nada malo” (C5).
“Estaba enfadada y tenia mucha culpabilidad. Ahora he
aprendido a aceptar la situacion” (C8).

Las cuidadoras defienden el aumento de su salud emocio-
nal en términos como: “He buscado mi espacio, me he
apuntado a yoga, estoy méas descansada” (C2). “No estoy
bien, pero desde que me derivaron, mejoré mucho” (C4).
“Ha mejorado mucho mi salud emocional, hasta para
expresarme, las cosas me las tomo mucho mejor” (C5). “Al

100% no estoy, aunque estoy reaccionando mejor. Intento
no darle la importancia que a lo mejor no tiene” (C9).

Las cuidadoras expresan sentimientos de comprension,
similitud de problemas, apoyo y cohesién del grupo: “Veo
que hay personas con el mismo problema que yo. Ademas
la gente de la calle no entiende esto y aqui si” (C1). “Te
desahogas con alguien que te entiende. Esto no se puede
hablar con los amigos, pero el que pasa por o mismo que
td, sabe lo que estas sintiendo” (C2). “Es algo muy extra-
fio, personas que no conoces, y en 2 dias ya tienes una
confianza...” (C4). “Veo que nos ayudamos unos a otros.
Los consejos y experiencias que cuentan cada una te
sirven” (C6). “Es un grupo unido y me gusta mucho el trato
y el compafierismo” (C9).

Expresiones como: “Me siento con méas ganas de vivir, de
arreglarme mas, que habfa perdido las ganas de pintarme,
peinarme... me siento mas realizada desde que participo”
(C6), “Afronto las cosas con méas capacidad” (C5), “He
aprendido a resolver mejor los problemas desde que estoy
en el grupo” (C10), reflejan que la autoestima y la capaci-
dad resolutiva de las cuidadoras mejoran.

En los discursos se percibe que las relaciones con los
miembros de la familia se ven fortalecidas o, al menos,
estos animan a que sigan en el grupo: “Lo comento en
casa, que vengo muy bien y ellos me apoyan para que
venga” (C1). “Ahora tengo més tiempo para pasarlo con mi
mujer” (C3). “Mi familia me dice que vaya al grupo” (C5).
“Con mi hermano me ha servido, ha mejorado” (C7). “He
sentido rabia hacia mi hermana y eso ha mejorado desde
que estoy en el grupo” (C8). “Estoy mejor con mi familia,
me lo ha notado y quiere que siga” (C10).

En cuanto a las moderadoras, las cuidadoras/es perciben
muestras de confianza y profesionalidad por parte de ellas:
“Son encantadoras, me animan, estoy muy contenta” (C1).
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PROMOCION DE LA SALUD Mejora salud emacional

AUTOPERCEPCION

ROL-RELACIONES

AFRONTAMIENTO-TOLERANCIA AL ESTRES

Mejora autoestima y capacidad resolutiva

Cohesion del grupo
Relaciones familiares mejoran y/o animan a seguir

en el grupo
Moderadoras: confianza y profesionalidad

Disminuye ansiedad

CONFORT Disminuye culpabilidad

Tabla 5: Categorizacion de datos en Dominios de enfermeria seglin la NANDA

“Nos da pautas, aconseja que nos busquemos nuestro
hueco, a afrontar el dolor...” (C2). “Saben de lo que
hablan” (C3). “Da confianza” (C4). “Estoy muy agradecida.
No tengo ninguna queja” (C5). “Es una persona muy cabal
y sabe de lo que habla, da confianza” (C7). “Es muy buena
profesional y nos trata a todas igual” (C9). “Saben como
llevar los problemas” (C10).

Estos resultados se categorizaron en dominios de enferme-
ria segin la NANDA (Tabla 5).

Ademas, algunos cuidadores hicieron aportaciones indivi-
duales distintas a lo expuesto por el resto en los discursos.
C7 manifiesta que ha experimentado un cambio positivo
importante en la concepcion que tenia de los GAM:
“Pensaba que no me iban a ayudar. El tema de las terapias
no me iba (estaba equivocado), pero me convencié la
Enfermera Gestora de Casos y decidi venir para escuchar la
problematica de los demas, porque creo que simplemente
asi, haces tus problemas mas razonables y faciles de los
que ta piensas que es”. Dicho cuidador también expresa
que no le gusta que las moderadoras cuente sus experien-
cias personales: “Algo muy bueno que veo de las modera-
doras es que casi nunca 0 nunca hablais de vosotras,
aunque si lo hacéis, entiendo que es porque sois también
cuidadoras y, como otros miembros del grupo, necesitais
desahogaros”. Por otro lado C9 valora que las moderado-
ras no impongan lo que deben hacer: “No te impone nada,
te aconseja, te hace ver las cosas de otra manera pero sin
imponer”. C10 no esperaba que el grupo le ayudase mas a
ella misma que a su familiar dependiente: “Pensé que me
iba a ayudar a cdmo mover y tratar a mi madre... no me
esperaba que era una ayuda méas para mi misma que para
la persona a la que cuido directamente”.

DISCUSION

La metodologia empleada para realizar el estudio ha permi-
tido cumplir con el objetivo de este, es decir, extraer aque-
llo que no se puede medir objetivamente para entender las

experiencias humanas. Como se ha podido comprobar, en
la investigacion cualitativa no se parte de una hipdtesis,
sino que esta surge durante el proceso, por tanto, se sigue
un andlisis inductivo.

Se utiliza el muestreo no probabilistico, es decir, el ideolo-
gico. Este muestreo se considera menos riguroso porque
puede introducir sesgos inadvertidamente, y hacer que la
muestra no sea representativa de la poblacion, con el
correspondiente peligro para la generalizacion de los resul-
tados. Sin embargo, dicha generalizacion no es siempre un
objetivo prioritario en los estudios cualitativos’ 8,

Como sefiala Carmen de la Cuesta®, la investigacion cuali-
tativa se convierte en una herramienta crucial al servicio de
la profesion, ya que permite obtener un conocimiento indi-
vidualizado y profundo, de primera mano, que posibilita la
planificacion de las acciones y las practicas enfermeras
para la atencion integral y personalizada.

En cuanto a las limitaciones de este estudio, se debe tener
en cuenta que se trata de un grupo abierto, en el que entran
y salen cuidadoras/es, por lo que el tiempo de permanen-
cia en el grupo es distinto para cada cuidador/a.

Ademas, tanto la investigadora, como la coinvestigadora
moderan el grupo de San Benito, siendo la actividad de
la primera mas limitada que la de la segunda. Esto puede
dar lugar a sesgos en las respuestas de las entrevistas
en el caso de las cuidadoras/es del grupo de San Benito,
que pueden sentirse comprometidas a responder en
negativo.

Respecto a los resultados, hay varios aspectos que deben
resaltarse. Se obtienen resultados positivos en todas las
cuidadoras/es. Aunque el cuestionario Zarit demuestra ain
sobrecarga elevada en seis de las diez cuidadoras/es, todas
expresan que han percibido una adquisicion de habilidades
y aumento de la capacidad para “sobrellevar” mejor el
cuidado.
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CONCLUSIONES AGRADECIMIENTOS

Podemos concluir en que al mejorar la atencion a las cuida- ~ Gracias a las cuidadoras y cuidadores que participaron en
doras y tener en cuenta sus necesidades y opiniones, este estudio, dandole sentido y ensefidndonos con sus
aumenta el bienestar emocional de éstas y, por tanto, los  experiencias, y también al resto de personas que colabora-
cuidados informales que prestan. ron en él, haciéndome mas facil su consecucion.

Segln los datos obtenidos en este estudio, habria que
fomentar la creacion de grupos de autoayuda o ayuda
mutua para cuidadoras informales.
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ENFERMERIA MEDICO-QUIRURGICA

MANEJO DE LA ANSIEDAD EN EL PACIENTE QUIRURGICO
ANXIETY MANAGEMENT IN THE SURGICAL PATIENT
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Resumen:

Abstract:

El hecho de someterse a una intervencion quirdrgica genera
en todas las personas un alto grado de ansiedad.

La actuacion de enfermeria en el paciente pre quirirgico
reduce la ansiedad situacional, mejora la satisfaccion del
paciente en el proceso de su intervencion y acorta la estancia
hospitalaria.

Hemos desarrollado un plan de actuacion enfermero para
disminuir el nivel de ansiedad de cada persona antes de ser
intervenido, basandonos en la literatura y en las publicacio-
nes mas reciente sobre el tema.

Palabras clave:

Paciente, intervencion quirlrgica, ansiedad, enfermeria,
actuacion.

The fact of surgical procedure causes a high anxiety level on
all the people.

The preoperative nursing care decrease situational anxiety,
improves the patient’s satisfaction about the surgical process
and reduce hospital length of stay.

We create a specific nursing plan to decrease anxiety level on
patients who are going to be operated, based on literature and
latest scientific articles.

Key words:

Patient, surgical procedure, anxiety, nursing, action.

INTRODUCCION

Segln la organizacion mundial de la Salud (OMS). El
concepto de ansiedad tiene su origen en el término latino
anxietas. Se trata de la condicion de una persona que expe-
rimenta una conmocién, intranquilidad, nerviosismo o
preocupacion. Para la medicina, la ansiedad es el estado
angustioso que puede aparecer junto a una neurosis u otro
tipo de enfermedad y que no permite la relajacion y el
descanso del paciente.

Ante una intervencién quirdrgica se desencadenan ansie-
dad y estrés; si lo hacen en grado moderado, potencian un
estado de alerta positivo y actlan como activadores y moti-
vadores de accion; pero si sobrepasan el umbral deseado,
desencadenan los aspectos negativos de la ansiedad, que
repercuten en la buena evolucion y recuperacién del posto-
peratorio, incluyendo multiples factores que aumentan el
dolor.

Los principales temores a los que se ve sometido un
paciente antes de ser intervenido quirlrgicamente son:
miedo a no despertar de la anestesia, al dolor que puedan

provocar los procedimientos invasivos previos a la inter-
vencion, a sentir dolor durante la operacion, a revelar infor-
macion personal debido a los efectos de la anestesia, a los
resultados de la cirugia, y miedo a su estado de salud tras
la intervencion. Nos encontramos pues ante una situacion
susceptible de provocar altos niveles de ansiedad repercu-
tiendo en el sujeto desfavorablemente.

Afrontar una intervencion quirdrgica con altos niveles de
ansiedad influye negativamente en la recuperacion fisico-
psiquica postquirdrgica, tales como largas estancias hospi-
talarias 0 mayor necesidad de analgésicos, esto supone un
perjuicio tanto para el individuo como para el sistema de
salud por su elevado coste econdémico.

El concepto de visita pre-quirdrgica existe desde los afios
60. Desde entonces y hasta ahora el valor de la visita preo-
peratoria ha sido ampliamente debatido en Ia literatura con
muchos autores alegando que la preparacion psicolégica
para una operacion ayuda a la reduccién de la ansiedad.

Se entiende por visita pre-quirdrgica el proceso de perso-
nalizacion de los cuidados entre la enfermera de Quir6fano
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y el paciente y/o familia, previa a una intervencion quirargi-
ca programada, mediante una entrevista personalizada y
con los objetivos de proporcionar informacién y disminuir
la ansiedad.

Enfermeria procuraré que el paciente llegue a la interven-
cion quirdrgica conocedor de todos los hechos que se
sucederadn y provisto del estado animico y/o de ansiedad
adecuados, que le permitan canalizar su energia hacia una
actitud de colaboracion y participacion activa durante el
proceso quirdrgico y en su recuperacion.

Es labor también del equipo de enfermeria de quiréfano
asegurarse de que el paciente llega al quiréfano con todas
las pruebas pertinentes realizadas asi como reserva de
sangre en caso necesario y al mismo tiempo se asegurara
de que el paciente ha sido valorado por el anestesista.

MATERIAL Y METODO

Se ha realizado una Revisién bibliografica de los cuidados
enfermeros perioperatorios tomando como base la inter-
vencién Disminucion de la ansiedad (5820), pertenecien-
te a la Clasificacion Internacional de Intervenciones de
Enfermeria. (NIC).

Hemos realizado consultas en las principales bases de
datos y recursos informéaticos de préactica basada en la
evidencia (Medline, CUIDEN, Cuidatge, Cohrane...) asi
como protocolos de diversos hospitales.

Se ha realizado una lectura detenida y critica del material
encontrado, comparando los puntos comunes y prestando
especial atencion en aquellos puntos donde se observaban
discrepancias.

Basandonos en el material analizado hemos realizado un
protocolo estandarizado de visita pre-quirtrgica con las
intervenciones que consideramos mas adecuadas e indis-
pensables, dejando de lado aquellas intervenciones que se
vienen realizando pero no estan basadas en la evidencia.

RESULTADOS

El valor de la visita preoperatoria ha sido ampliamente
debatido en la literatura, muchos autores sostienen que la
preparacion psicoldgica antes de una intervencion quirdrgi-
ca ayuda a la reduccion de la ansiedad y disminuye el tiem-
po de recuperacion

Para evaluar la disminucion de la ansiedad, en los estudios
consultados, se han utilizado varios métodos:
Cuestionarios, indicadores fisiol6gicos (presion arterial
sistélica y diastolica, pulso...), asi como los metodos de
laboratorio, tales como medicién de los niveles de cortisol
sérico.

Una vez realizada la busqueda bibliogréfica y tras una lectu-
ra y andlisis critico de todo el material, encontramos que a

Manejo de la ansiedad en el paciente quirdrgico

pesar de que existen estudios experimentales y descripti-
vos sobre la visita pre quirtrgica, muchos de ellos estan
sesgados, ya sea por la reticencia mostrada por el perso-
nal, la dotacion limitada de recursos humanos para las visi-
tas, como por la falta de disponibilidad del propio paciente.

Si bien los estudios analizados sugieren que la visita pre
quirdrgica actla de una manera positiva en el nivel de
ansiedad disminuyéndola, ninguno de ellos llega a tener un
grado de recomendacion A de evidencia.

Los protocolos de visita quirdrgica que se desarrollan en
diferentes hospitales son parecidos aunque presentan
algunas diferencias centradas principalmente en aspectos
organizativos y en pacientes diana.

Procedimiento

» Los objetivos enfermeros de la entrevista pre quirdrgi-
ca son:

» Obtener informacion acerca de la salud del paciente

» Dar informacion al paciente y familiares acerca de la
intervencién quirdrgica

» Disminuir la ansiedad y temor del paciente y familiares
antes de la cirugia, personalizando su atencion.

La enfermera que realice la visita Pre quirdrgica se informa-
ra en primer lugar de la Historia Clinica del paciente: Estado
fisico y psiquico del paciente, antecedentes quirirgicos,
diagnostico de enfermedad actual, intervencion prevista,
hora previsible de la misma, alergias (por si procede algin
tipo de preparacion especifica del quiréfano, por ejemplo
alergia al latex), Pruebas pre anestésicas correctamente
realizadas asi como la comprobacién de la firma del
consentimiento informado.

Una vez hecho esto procederd a la realizacién de la misma.

1° Informar al paciente Nos presentamos en la habita-
cion del paciente el dia anterior a la intervencion, solo
permanecera en la habitacion con él un familiar. Les
informaremos acerca de:

-Nos presentaremos con nuestro nombre y categoria.

-Confirmaremos los datos del paciente: Nombre
completo, edad, sexo y nimero de historia clinica.

- Le diremos la fecha, hora, lugar para la cirugia y dura-
cion aproximada de la intervencién quirdrgica, indican-
do al familiar donde debe esperar hasta que finalice la
intervencion.

-Dejaremos que el paciente y su familia haga preguntas
y nos cuenten sus dudas, miedos e inquietudes y le
proporcionaremos apoyo psicoldgico.
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-Informacion sobre el procedimiento quirdrgico que se
le va a realizar y dudas con respecto al mismo.

En la siguiente tabla proponemos una serie de preguntas
para orientar y dirigir la entrevista con el paciente

e ¢esta preocupado, nervioso, inquieto por la inter-
vencion quirdrgica)

e ;Tiene miedo? ¢A qué tiene miedo?

e ;Le han intervenido antes?

» ;Conoce la preparacién que debe seguir?

* A la familia: ¢Conoce el lugar donde puede espe-
rar durante la intervencion?

* ¢Tiene alguna duda que le podamos aclarar?

Tabla 1. Propuestas de preqguntas para orientar la entrevista Pre quirdrgica

2° Valoraci6n del paciente

- Higiene general del paciente en la que le recomendaremos
el bafio antes de la cirugia y colocacion de pijama limpio.

-Tomamos constantes vitales para ver la estabilidad hemo-
dindmica del paciente.

-Comprobar que vaya a quiréfano sin alhajas, protesis y
que las ufias no contengan esmalte.

3° Comprobar que la paciente esta siguiendo las indica-
ciones médicas

-Toma correcta de pre medicacion a primera hora de la
mafiana.

-Ayuno 8 horas antes de la intervencion.

- Disponibilidad de sangre y derivados en caso de necesi-
dad.

- Disponibilidad de medicamentos necesarios para la inter-
vencion.

La realizacion de la visita pre quirdrgica se reflejara en la
Historia clinica del paciente, en el registro de observacio-
nes de enfermeria. El plan de cuidados se cumplimentara
segun la guia existente para ello y en él se activaran los
diagndsticos detectados en cada paciente y sus interven-

ciones en cada caso, teniendo en cuenta su seguimiento en
quirofano, en el cual se seguira trabajando los diagnosticos
de ansiedad y temor ademas de las complicaciones poten-
ciales durante toda la intervencion.

Los diagnosticos enfermeros méas usuales son:

Diagndsticos enfermeria

00126 Conocimientos deficientes sobre la interven-
cion quirdrgica.

00148 Temor

00146 Ansiedad

Intervenciones (NIC)

Ensefianza: Pre quirargica (5380)
Potenciacion de la seguridad quirurgica (5610)
Disminucién de la ansiedad (5820)

Resultados (NOC)

Conocimiento: procedimiento terapéutico (1824)
Autocontrol del miedo (1404)
Autocontrol de la ansiedad (1402)

CONCLUSIONES

Si bien la mayoria de los estudios analizados sugieren que
la visita pre quirdrgica actla de una manera positiva en el
nivel de ansiedad disminuyéndola, muchos de ellos se
encuentran sesgados. Existe cierta evidencia cientifica (no
concluyente) que no nos permite descartar cierto grado de
utilidad, aunque ninguna de ellas llega a tener un grado de
recomendacion A.

Personalizar la atencion y aumentar la informacion en el
paciente que va a ser sometido a una cirugia hace que
aumente su satisfaccion y su seguridad, ya que percibe la
visita como un indicador de calidad del servicio.

La visita pre quirtrgica ofrece una influencia positiva en el
estado animico del paciente, por lo que consideramos
deberia estar integrada en los cuidados rutinarios del
paciente quirdrgico ya que puede disminuir los niveles de
ansiedad y acortar la estancia hospitalaria.

El papel de enfermeria en la visita quirtrgica es fundamen-
tal, por lo que se hacen necesarios protocolos y guias
practicas que orienten al personal encargado, adaptando-
los en todo caso a las caracteristicas individuales de cada
paciente.
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Resumen:

Abstract:

La visita puerperal se encuadra dentro de las competencias
de la matrona en atencion primaria y esta recogida dentro del
proceso de embarazo, parto y puerperio de la Consejeria de
Salud. Esta visita debe realizarse dentro de los 10 primeros
dias postparto y consiste en una entrevista en la que se reco-
gen datos del proceso de parto y en una valoracion exhausti-
va del estado fisico y mental de la puérpera y del recién naci-
do, con la finalidad de facilitar e instruir a la mujer en su auto-
cuidado y en el del recién nacido.

En este articulo detallaremos un plan de cuidados estandari-
zado utilizando Taxonomia NANDA, con la finalidad de unifi-
car los cuidados que requieren las mujeres en esta fase del
puerperio. Posteriormente habra que individualizar estos
cuidados en cada caso concreto, dependiendo de las necesi-
dades de cada una de las personas.

Palabras clave:

The postpartum visit is among the duties of the midwife when
it comes to primary health care and so is stated on the
process of pregnancy, birth and puerperium of the Health
Council of the Andalusian Regional Government. This visit
must be done within 10 days after the birth. It consists in an
interview where information about the labour process is
collected and a detailed evaluation of the mental and physical
health of the postpartum woman and her baby is carried out.
The aim of this postpartum visit is to instruct the woman on
how to take care of herself and the newborn in order to faci-
litate these tasks.

In this article, we will explain in detail a standard care plan by
using NANDA taxonomy, being our aim to unify the care
women at this stage of the puerperium period require.
Afterwards, a tailored treatment for each particular case
should be developed, depending on the necessities of the
patient.

Key words:

Visita puerperal, puérpera, matrona, cuidados, neonato.

Postpartum visit, postpartum woman, midwife, care,
newborn.

INTRODUCCION

El puerperio se define como el intervalo de tiempo transcu-
rrido desde la finalizacién del parto hasta el momento que
el organismo de la mujer retorna a sus condiciones norma-
les anteriores a la gestacién. Podemos considera que
durante el puerperio se producen una serie de cambios fisi-
cos y psicolégicos importantes en la mujer. El puerperio se
caracteriza por varios procesos de evolucion simultanea,
como son: (1,2,6)

1.- Involucion de las modificaciones anatomofisiol6gicas
que se producen durante el embarazo y el parto.

2.- Normalizacion fisiolégica reproductiva.

3.- Instauracion de la secrecion lactea.

4.- Reajuste psicologico de la madre.

5.- Establecimiento de la relacion padres-hijo.

El puerperio lo podemos dividir en tres etapas: (3)

1.- Puerperio inmediato: comprende las primeras 24 horas
postparto.

2.- Puerperio precoz: abarca desde el 2° al 10° dia.

3.- Puerperio tardio. Abarca desde el 10° dia hasta las 6
semanas.

Concretamente en este articulo nos vamos a centrar en el
puerperio precoz, que es el periodo de tiempo en el que se
encuentra la mujer cuando realiza la visita puerperal.

Existen una serie de factores de riesgo que pueden crear
una situacién de peligro en la salud de la mujer. Son tras-
tornos y enfermedades en curso, unas de evolucién aguda
y otras crénicas, cuya presencia incrementa notablemente
el riesgo de una complicacion. Entre los factores de riesgo
encontramos: diabetes, toxemia, patologia asociada, multi-
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paridad, cesérea, anemia, hipertension, patologia del alum-
bramiento, infecciones, muerte neonatas, etc. (1,2)

En la planificacion de las actividades enfermeras se deben
identificar estos factores de riesgo que presenta la madre,
ya que determinan las necesidades y prioridades en la
ejecucion de aquellas. Ademas, se debe realizar una valora-
cion cuidadosa de las variables biolégicas de normalidad
de la mujer, teniendo presentes los signos indicativos de
las complicaciones mas frecuentes del puerperio.

Proceso de atencién al puerperio en atencién primaria.

Dentro del Proceso Asistencia de embarazo, parto y puer-
perio de la consejeria de salud se encuentra recogida la
visita puerperal en el centro de salud por parte de la matro-
na. Segun el proceso, esta visita tiene las siguientes carac-
teristicas: (4)

- Se oferta la visita domiciliaria.

- Se realiza preferentemente antes de los 10 dias después
del parto.

- Recoge datos del parto y sus vivencias.

- Situacion actual, estado de &nimo y relacion con el
recién nacido.

- Valoracion del apoyo social.

- Exploraciéon de: estado general, mamas, cicatriz de
episiotomia o cesérea, involucion uterina y loquios.

- Vacunacion de rubeola si no esta inmunizada.

- Exploracion del recién nacido: aspecto general, vitali-
dad, hidratacion, coloracién, reflejos, estado del
cordon.

- Recomendaciones sobre:

» Higiene general y cuidados de la episiotomia.

» Descanso de la madre.

» Refuerzo de la lactancia materna, si esta lactando.

» Ejercicios para la recuperacion del periné y circulato-
rios.

» Consejos antitabaco.

e Actividad sexual.

» Anticoncepcion y cita para planificacion familiar y diag-
nostico precoz del Cancer de Cérvix.

» Cuidados del recién nacido.

e Toma de muestra para escrutinio metabdlico.

» (Cita para vacunas y para el control del nifio sano.

» Evaluacion del riesgo si procede.

Valoracién del estado fisico y psicolégico de la puérpera.
El objetivo principal de esta visita es facilitar e instruir a la
mujer en su autocuidado y en el cuidado del recién nacido.
(1,2,3,6)

En esta visita, la valoracion ira centrada en:

- Involucion uterina y loquios: Se valorara la involucion,
tono del Utero y los loquios, comprobando que se ajus-

Visita puerperal en atencion primaria: cuidados de la matrona

tan a la normalidad, mediante la realizacion de la manio-
bra de Credé. Durante el puerperio precoz el Utero se
encontrard situado entre el ombligo y la sinfisis pubica.
En el caso de multiparas y en especial a las que dan
lactancia materna, se le explicara la posible aparicion de
entuertos. Asimismo se le aconsejard el cambio
frecuente de compresas para valorar el estado de los
loquios, que irdn modificando su composicion y su
aspecto a lo largo del puerperio, adquiriendo un aspec-
to seroso durante este periodo. Tienen un olor peculiar,
més o menos fuerte, que procede fundamentalmente de
la contaminacion microbiana.

Vagina: el himen queda reducido a restos cicatrizales y
sus paredes se encontrardn edematosas. La mucosa
vaginal no alcanza su normalidad hasta la sexta sema-
na 0 més tarde en las mujeres que lactan. Esto se debe
a la falta de estimulo estrogenito, lo que contribuye a
poca lubricacion vaginal y ocasiona a veces molestias
en las relaciones sexuales.

Periné: Para la valoracion del periné colocaremos a la
mujer en la mesa de exploraciones. Se observard el
estado del periné en busca de enrojecimientos, edema,
hematoma y el estado de la episiotomia si existiese.
Ademaés también se debe inspeccionar el area anal para
detectar la existencia de hemorroides, asi como la
evolucion en el tiempo.

Abdomen: en caso de haberse practicado una cesarea se
valorara el estado de la herida para detectar la presencia
de edemas, seromas, hematomas e infeccion.

Eliminacién: Se valorard la existencia de disuria, sensa-
cion de escozor, polaquiuria o incontinencia urinaria.

Mamas y apoyo a la lactancia materna: Se realizara un
seguimiento para detectar la aparicion de grietas, dolor
en el pezdn, enrojecimiento, calor y durezas. Alrededor
del tercer dia postparto, aumentan de tamafio, adquie-
ren mas firmeza y se vuelven sensibles, todo ello moti-
vado por el aumento de sangre, linfa y leche. También
valoraremos la aparicién de mastitis e ingurgitacion
mamaria. (6)

Alteracién en los pezones: Las alteraciones de los pezo-
nes constituyen un problema infrecuente y de facil iden-
tificacion.

Extremidades inferiores: Se vigilaran y valoraran la
presencia de varices y de edema.

Tension arterial y peso: se realiza toma de las constan-
tes vitales. La tension arterial puede experimentar una
ligera elevaciéon durante los primeros dias postparto.
También se pesara a la mujer, con el fin de valorar la
pérdida de peso que se ha producido en el parto.

Estado emocional: Una vez pasadas las primeras 24
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horas, la mujer tiene mas energia y puede atender a sus
propias necesidades y las del recién nacido. Comienza
la fase de apoyo y de adaptacion de la mujer a su nueva
situacion, en las que a veces expresara falta de confian-
za en su capacidad de cuidar al recién nacido o de
alimentarlo. Un aspecto importante en los cambios
psicosociales es la relacion madre-hijo y la unién entre
padres y el recién nacido. Los mecanismos de union se
producen a través del tacto, la visién, el reconocimien-
to de la voz y el olfato. Es importante que los padres
pasen el mayor tiempo posible juntos. (5)

Parametros psicosociales:

Madres adolescentes: requieren mayor apoyo, ya que
tienen que hacer frente a una situacion para la que
normalmente no estan preparadas.

Madres que han sufrido una muerte fetal. Implica una
valoracion y apoyo emocional a la madre y a la familia,
ademas del control de su estado fisico.

Madres drogodependientes: Hay que valorar la capaci-
dad para el propio autocuidado y el del recién nacido,
valorar la ayuda de la que dispone y contactar con los
servicios sociales.

Valoracion del recién nacido

Como hemos comentado anteriormente, en la consulta
ademas de la valoracion de la madre, se realiza una inspec-
cion del recién nacido con el fin de valorar los cuidados
prestado por los padres y familia. La valoracion del recién
nacido consta de la inspeccion de: (7,9)

Color de la piel y turgencia: Observaremos el color de la
piel para detectar posible ictericia, la hidratacion de la
piel, presencia de angiomas. En las primeras 24 hy
después de las primeras 2 h de vida es normal que los
nifios tengan un color mas rosado o rojo. Es frecuente
que las manos y los pies estén frios y de color algo
azulado. Al segundo o tercer dia aparecen a menudo
manchas eritemato papulares, a las cuales se les ha mal
llamado eritema tdxico. Este tiene intensidad variable
con una distribucién irregular de preferencia en tronco
y extremidades. Ocasionalmente, alguna de las papulas
presentan una pequefia pUstula en el centro.

El aseo con un jabon neutro disminuye la intensidad de este
eritema. Se diferencia facilmente de otras lesiones de la piel
de caracter patolégico.

Ictericia. La madre debe saber que este es un fenome-
no que ocurre en diverso grado en la mayoria de los
recién nacidos durante los primeros dias de vida. Que
no es una enfermedad y que solo en casos excepciona-
les es patologica. Sin embargo, es también importante
que sepa que excepcionalmente la ictericia puede ser
intensa y que las cifras de bilirrubina pueden llegar a

cifras potencialmente peligrosas. Por esta razon debe
explicarsele cuando es conveniente que acuda para
evaluar la ictericia. Al alta, se le debe indicar que en
caso de que la ictericia aumente y las extremidades,
debe consultar para que se evalle su ictericia y se
considere el tratamiento preventivo con fototerapia.

Corddn umbilical: valoraremos el estado del cordon
umbilical, si los cuidados que se realizan sobre él son
adecuados y detectaremos posibles alteraciones del
cordon. El cordén umbilical sufre una gangrena seca, la
cual es mas rapida mientras mas contacto con el aire
éste tiene. Al cabo de 5 a 10 dias éste se desprende. La
humedad prolonga este proceso, por lo que se debe
postergar el bafio hasta dos dias después que éste ha
caido. El ombligo es una potencial puerta de entrada
para infecciones, por esto se debe cuidar su aseo con
alcohol u otro antiséptico local en cada muda. Es
normal que en la base del ombligo haya cierta humedad
y secrecion amarillo-fibrinosa. No es normal que haya
secrecion purulenta o enrojecimiento alrededor de él, lo
que debe hacer sospechar de una infeccion. Con
frecuencia se presenta una hernia umbilical que se hace
mas apreciable después que ha caido el corddn. En la
gran mayoria de los casos ésta no requiere tratamiento
y desaparece espontaneamente antes de los 4 afos.

Reflejos: valoraremos la presencia de los reflejos
normales del recién nacido. Tanto la posicion y tono del
recién nacido como los movimientos reflejos, son
hechos que no son familiares para la madre primigesta.
Le llama la atencion especialmente el reflejo de Moro
que se produce con muy variados estimulos. Todos
estos hechos serian muy anormales en un adulto o nifio
mayor y es necesario explicarselos y tranquilizarla.

Eliminacion: valoraremos el aspecto de las deposicio-
nes y preguntaremos si hace pipi con frecuencia. Las
deposiciones de los primeros dias van cambiando de
color, consistencia y frecuencia. El meconio, que al
comienzo es de color café verdoso muy oscuro, casi
negro, va cambiando a un color café mas claro. Entre el
3y 4° dia las deposiciones adquieren el tipico color
amarillo oro de la alimentacion al pecho. A partir del 2°
y 3% dia es frecuente que el nifio obre cada vez que es
colocado al pecho con bastante ruido, expulsando
deposiciones semiliquidas y espumosas.

Es importante explicar a la madre que esto es normal. La
madre primigesta requiere de especial atencion en estos
aspectos.

Peso: valoraremos la pérdida de peso y el aumento de
peso siguiendo la curva normal. En los primeros dias,
es fisioldgico que se produzca una pérdida de peso.
Este es un hecho fisiologico dentro de cierto margen.
Se acepta como normal un descenso entre el 7 'y 10%
del peso de nacimiento. Este se recupera alrededor del
séptimo dia. Cuando al décimo dia no se ha logrado
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esto, requiere especial refuerzo de la lactancia y evaluar
la necesidad de dar relleno segun la importancia de la
baja de peso y las condiciones clinicas del nifio. Los
nifios de menos de 3 kg. En general bajan menos, y los
de més de 4 kg. pueden bajar més y demorarse mas en
recuperar su peso de nacimiento.

- Alimentacion: se valorard el tipo de alimentacién que
esta recibiendo el recién nacido. Este es uno de los
momentos para proporcionarle informacion a la madre
respecto a la lactancia natural y sus ventajas. Debe reci-
bir apoyo para su inicio y técnica y ser tranquilizada con
respecto a problemas frecuentes que se presentan en el
amamantamiento. El apoyo de todo el personal de salud
durante el puerperio es decisivo para una buena lactan-
cia.

- Efectos hormonales. Hormonas de la madre relaciona-
das con la gestacion permanecen circulando en el
recién nacido durante los primeros dias y provocan
frecuencia un aumento de tamafio mamario. Esto
ocurre en ambos sexos, alrededor del 5° dia en que
aparece secrecion lactea, que se constata comprimien-
do el nédulo mamario. Ocasionalmente en las nifiitas
puede aparecer una pseudomenstruacién. Son fenéme-
nos normales que desaparecen espontaneamente.

MATERIAL Y METODO

Se ha realizado busqueda bibliogréfica en las principales
bases de datos: Cuiden, Cochrane y Pubmed, revistas cien-
tificas tales como Matronas Profesion, Nure Investigacion
y Hygia y enciclopedias de obatetricia, ginecologia y neona-
tologia.

Tambiéen se ha realizado una revision del proceso de aten-
cion al Embrazo, Parto y puerperio de la Consejeria de
Salud de la Junta de Andalucia.

Visita puerperal en atencion primaria: cuidados de la matrona

RESULTADO

En las siguientes tablas se exponen los planes de cuidados
estandarizados que la matrona de primaria debe llevar a
cabo con la puérpera y el neonato. Tablas anexas I-XI.
(8,10,11,12)

CONCLUSIONES

La visita puerperal es realizada por la matrona en la mayo-
ria de los centros de Atencion Primaria de Andalucia. Esta
visita tiene una gran importancia tanto para la mujer como
para el recién nacido, ya que en ella se planifican los cuida-
dos que se deberan llevar a cabo durante este periodo.

Como trabajadores de atencién primaria podemos decir
que hay un grupo amplio de mujeres que no acuden a la
visita puerperal y cuyo principal motivo es que desconocen
la importancia que tiene. Durante todo el embarazo y la
educacion maternal debemos informarles de la utilidad que
tiene realizar dicha visita y los beneficios que pueden obte-
ner tanto para ella como para su hijo/a.

En este articulo hemos detallados los cuidados “estandari-
zados” que requieren la mujer y el recién nacido en este
periodo del puerperio. Estos planes de cuidados habra que
individualizarlos en cada persona en concreto. Después de
haber realizado una valoracion exhaustiva tanto de la puér-
pera como del recién nacido, se procedera a establecer los
diagnosticos y en base a ellos estableceremos los cuidados
pertinentes.

Podemos decir como conclusion final el papel tan impor-
tante que tiene la matrona en el centro de salud, pues es el
profesional mas cualificado para poder realizar una valora-
cion detallada de la gestante, puérpera y recién nacido y de
prestar unos cuidados de calidad.
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ANEXO
PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO

TABLA I: PLAN DE CUIDADOS PUERPERA

DIAGNOSTICO

5820 Disminucion de la ansiedad:
-Explicar y dar informacién de los cambios producidos después
del parto y su duracién.
-Explicar en qué consiste el puerperio.

1402 Autocontrol de la
ansiedad

0146 ANSIEDAD
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TABLA II: PLAN DE CUIDADOS PUERPERA

DIAGNOSTICO NOC NIC

0148 TEMOR 1404 Autocontrol del 5240 Asesoramiento

miedo -Ayudar a la paciente a identificar los posibles problemas que
puedan aparecer.

5380 Potenciacion de la seguridad
-Mostrar calma
-Permanecer con el paciente para fomentar la seguridad

TABLA lIl. PLAN DE CUIDADOS PUERPERA

DIAGNOSTICO NOC NIC

0132 DOLOR AGUDO 2102 Nivel del dolor 1400 Manejo de dolor

-Ofertar las diferentes formas de analgesia para disminuir el
dolor en el periné y hemorroides.

2100 Nivel de comodidad 6482 Manejo ambiental: confort

-Determinar las fuentes de incomodidad.

-Colocar a la paciente de forma que facilite la comodidad

TABLA IV: PLAN DE CUIDADOS PUERPERA

DIAGNOSTICO NOC NIC
0069 AFRONTAMIENTO 1302 Afrontamiento de 5230 Aumentar el afrontamiento
INEFECTIVO problemas -Fomentar el dominio gradual de la situacion.

-Valorar la comprension del paciente del proceso
4700 Reestructuracion cognitiva

-Sefialar los estilos de pensamiento disfuncionales.

-Ayudar a reemplazar las interpretaciones equivocadas

TABLA V: PLAN DE CUIDADOS PUERPERA

DIAGNOSTICO NOC NIC
00035 RIESGO DE 2511 Estado materno: P6680 Monitorizacion de los signos vitales
LESION puerperio -Controlar TA, pulso, t? y peso.
-Identificar posibles cambios en signos vitales.
6930 Cuidados posparto

-Valorar loquios para determinar el caracter, cantidad y presen-
cia de coagulos.
-Comprobar la altura y firmeza del fundus.
1750 Cuidados perinatales
-Mantener el periné seco e higiene diaria.
-Aplicar frio en la zona si procede.

TABLA VI: PLAN DE CUIDADOS PUERPERA

DIAGNOSTICO NOC NIC
00126 CONOCIMIENTOS 1800 Conocimiento: 5244 Asesoramiento en la lactancia
DEFICIENTES SOBRE LA lactancia materna -Determinar el conocimiento de la alimentacion a pecho
LACTANCIA MATERNA -Proporcionar informacién sobre las ventajas de la lactancia
materna.

1054 Ayuda en la lactancia materna
-Monitorizar la habilidad materna al acercar al bebe al pecho.
-Mostrar la forma de mama
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TABLA VII: PLAN DE CUIDADOS PUERPERA

DIAGNOSTICO NOC NIC
00004: RIESGO DE 1102 Curacion de heridas 6550 Proteccion contra las infecciones
INFECCION -Ensefar al paciente y a la familia a evitar infecciones.

-Facilitar el descanso.
-Fomentar la ingesta nutricional suficiente.
-Inspeccionar el estado de cualquier incision/Herida
-Instruir al paciente y a la familia acerca de los signos de infec-
cion y cuando debe de informar de ello.

6540 Control de infecciones
-Ensefiar al paciente y a la familia, a evitar infecciones.
-Asegurar una técnica adecuada para el cuidado de heridas.
-Ensefiar a realizar el lavado de manos.

1750 Cuidados perineales
-Aconsejar bafios de asiento.
-Aplicar frio en la zona, si procede.
-Ayudar con la higiene.
-Inspeccionar el estado de la incision/desgarro.
-Limpiar el perineo exhaustivamente a intervalos regulares.
-Aconsejar una posicion comoda.

6750 Cuidados de la zona de cesarea
-Anotar las caracteristicas de cualquier drenaje producido.
-Caracteristicas de la herida.
-Aplicar desinfectante, si procede
-Ensefiar a paciente o miembro de la familia a realizar la cura de
la herida.

6930 Cuidados postparto

TABLA VIII: PLAN DE CUIDADOS PUERPERA

DIAGNOSTICO
00074 AFRONTAMIENTO 2208 Factores estresantes 7040 Apoyo al cuidador principal
FAMILIAR COMPROMETI- del cuidador principal -Determinar el nivel de conocimientos del cuidador.
DO -Animar al cuidador a que asuma su responsabilidad, si es el
caso

TABLA IX: PLAN DE CUIDADOS NEONATO

DIAGNOSTICO NOC NIC
00004 RIESGO DE Severidad de la infeccion: 3590 vigilancia de la piel
INFECCION recién nacido -Inspeccionar el estado del cordon umbilical, si procede.

-Instruir al miembro de la familia/Cuidador acerca de la perdida
de integridad de la piel.
-Observar si hay enrojecimiento y pérdida de la integridad de la
piel.
-Observar si hay enrojecimiento, calor extremo o drenaje en la
zona del corddn umbilical.
-Observar si la ropa queda ajustada.
-Vigilar el color de la piel.
6880 Cuidados del recién nacido
1610 Bafio
-Aplicar ungiientos y crema hidratante en la piel.
-Inspeccionar el estado de la piel durante el bafo.
-Realizar el bafio con temperatura agradable.
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TABLA X: PLAN DE CUIDADOS NEONATO

DIAGNOSTICO NOC
00107 PATRON DE 0602 Hidratacion 6820 Cuidados del lactante
ALIMENTACION INEFICAZ
DEL LACTANTE 1000 Establecimiento de 1260 Manejo del peso
la lactancia materna: -Determinar el peso ideal del paciente
lactante 1054 Ayuda a la lactancia materna

1052 alimentacion por biberén

1002 Mantenimiento de la 5254 Asesoramiento en la lactancia
lactancia materna 6880 Cuidados del recién nacido
7040 Apoyo al cuidador principal

TABLA XI: PLAN DE CUIDADOS NEONATO

DIAGNOSTICO NOC NIC
00117 DISPOSICION 0118 Adaptacion del 6710 Fomentar el acercamiento
PARA MEJORAR LA recién nacido 1850 Mejorar el suefio
ORGANIZACION DE LA -Disponer /llevar a cabo medidas agradables: masajes, coloca-
CONDUCTA DEL cion y contacto afectuoso.
LACTANTE 5460 Contacto

-Animar a la madre a que coja, toque y examine al bebe.
-Animar a los padres a que cojan en brazos al bebe.

-Animar a los padres a que masajeen al bebe.

-Envolver cdmodamente al bebe con una manta para mantener-
le los brazos y piernas junto al cuerpo.

-Mostrar técnicas tranquilizadoras para los bebés.
-Proporcionar chupete adecuado al recién nacido
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Resumen:

Abstract:

El asma es una enfermedad del aparato respiratorio que
ocasiona inflamacion y estrechamiento de las vias respirato-
rias, dificultando asi el proceso de la respiracion.

Esta enfermedad, considerada cronica, parece tener un
componente hereditario y es mas frecuente en nifios que en
adultos. El asma y las alergias con frecuencia se presentan
juntas, siendo la crisis asmatica la respuesta a los factores
alérgenos.

El tratamiento de la enfermedad es de control a largo plazo y
tratamiento de rescate cuando hay una crisis.

La importancia de un control medio-ambiental (evitar la expo-
sicion a alérgenos especificos) y un manejo correcto en la
toma de la medicacién es la forma de prevenir una crisis
asmatica.

Esto debe ser complementado con una adecuada educacion
al nifio y a los educadores, cuando se debe empezar el trata-
miento y cuando pararlo.

Palabras clave:

Asthma is a disease of the respiratory system which causes
swelling and narrowing of the airways that makes it hard to
breath.

Asthma is considered a chronic disease, which appears to
have a hereditary component, and is more common in
children than adults Asthma and allergies frequently occur
together, allergen exposure is one of the environmental
factors associated with the development of acute asthma.
Treatment of asthma’s disease is a long term control and
rescue / reliever treatment medication in case of exacerbation
of asthma.

The importance of having an environmental control (avoid the
exposure to specific allergens) and management with
treatment is the best way to prevent an episode of asthma
attack. These must be complemented by adequate education
of the child and care giver, to assess whether treatment
should be stepped up or down.

Key words:

Asma, estado asmatico, nebulizadores, guia, nifio preescolar.

Asthma, status asthmaticus, nebulizers, guideline, preschool
child.

INTRODUCCION

Esta guia ha sido realizada para aportar conocimientos
sobre el asma a aquellos padres de nifios que padecen esta
enfermedad. Un buen manejo y conocimiento pueden
ayudar a su hijo e incluso salvar su vida.

Para su realizacion se ha extraido multiple informacion de
guias, procedimientos, protocolos, estudios, ... realizados a
nivel nacional e internacional.

¢Qué es el asma?
Al respirar inhalamos oxigeno del aire y eliminamos dioxi-
do de carbono. Este intercambio sucede en los pulmones.

El aire fluye por los bronquios y ya dentro de los pulmones
estos bronquios se dividen en bronquiolos y posteriormen-
te en alveolos, donde se realiza el intercambio de gas.
Todo este procedimiento se ve dificultado ante el asma....
El asma es una enfermedad del aparato respiratorio que
ocasiona inflamacidn y estrechamiento de las vias respira-
torias, los musculos se vuelven rigidos, el tubo bronquial
se estrecha, hay tapones de moco y la pared de la via respi-
ratoria esta inflamada, estos cambios hacen mas dificil que
el aire pase, entre y salga de los pulmones, dificultando asi
el proceso de la respiracion.

Este proceso hace que llegue poca sangre oxigenada a los
tejidos, lo que pone en riesgo la vida de la persona que la
padece.
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Esta enfermedad, considerada crénica, parece tener un
componente hereditario, aunque no siempre se da el caso.
Es mas frecuente en nifios que en adultos. El asma y las
alergias con frecuencia se presentan juntas, siendo la crisis
asmatica la respuesta a los factores alérgenos.

Los desencadenantes mas comunes del asma son:

- El polvo, acaros, moho.

- Humo de tabaco.

- Polen.

- Pelo de animales.

- Cambios bruscos de temperaturas, frio.

- Resfriados e infecciones respiratorias, rinitis, sinusi-
tis,...

- Emociones fuertes, llanto risa, estrés.

- Ejercicio.

- Sustancias quimicas en aire o alimentos, fragancias
fuertes, limpiadores, desodorantes,...

¢Cémo se si mi hijo es asmatico sin haber tenido crisis?

Si su hijo presenta algunos de estos sintomas es recomen-

dable la visita al pediatra para su valoracion y prevencion

de una posible crisis asmatica:

- Tos seca 0 poco productiva que en ocasiones despierta
al nifio por la noche.

- Cansancio y apatia.

- Ojeras.

- lrritabilidad.

- Rigidez en el pecho.

- Sibilancias, sonido interpretado como un silbido al
respirar.

Estos sintomas suelen desencadenarse por un alérgeno y
con frecuencia se aumentan o aparecen estos sintomas por
la noche, es por ello que el mejor tratamiento es el evitar el
desencadenante con el conocimiento del alérgeno causan-
te y la prevencion de estos.

Su pediatra le realizara el seguimiento y propondra las
medidas y pruebas especificas para confirmar su diagnos-
tico.

Si mi hijo es asmatico....

A continuacidn se propone una pequefia clasificacion que le
ayudara a saber en que eslabon se encuentra su hijo, para
asi ayudar a prevenir, tratar e informar a su pediatra ante la
gravedad o no de su situacion.

ANEXO 1
¢Qué sintomas son propios de una crisis asmatica?

Los sintomas de una crisis asmatica son principalmente
problemas respiratorios tales como

- Dificultad respiratoria, respiracion entrecortada.

- Sensacion de falta de aire.

- Opresion en el pecho.

- Dificultad para exhalar, expulsar el aire.

- Dificultad para hablar.

- Respiraciones cortas y rapidas, jadeos.

- Apertura excesiva de orificios nasales.

- El pechoy el cuello se hunden al intentar inspirar.
- La piel puede tornarse azulada en labios y ufias.

Son sintomas que deben de ser tratados de forma urgente
en un medio hospitalario.

Si ya su hijo habia sido diagnosticado de asma, se debe
administrar su tratamiento segun las recomendaciones de
su pediatra y dirigirse con la mayor rapidez posible a su
hospital méas cercano.

¢Como se si estoy realizando un buen control del asma a
mi hijo?

El siguiente cuestionario valora el control del asma en los
nifios, nos puede servir como referencia para evaluar si
estamos realizando una buena prevencion, control y/o
tratamiento de la enfermedad de nuestro hijo.

ANEXO 2

¢Qué tratamientos son los recomendados para cada situa-
cion?

El tratamiento del asma pediatrico se abarca desde dos
posibles perspectivas, una de ellas realizando un tratamien-
to de mantenimiento y, un segundo, como tratamiento de
rescate.

El tratamiento de mantenimiento (o de control a largo
plazo) consta de:

1) Los tratamientos farmacoldgicos a largo plazo o de
mantenimiento seran prescritos por su pediatra segin la
edad de su hijo y su gravedad, los mas comunes son:

a. Tratamientos inhalados:
 Antinflamatorios (corticoesteroides inhalados),
suelen ser la primera opcion de tratamiento; entre
ellos se encuentra la budesonida (pulmicort), beclo-
metasona,fluticasona... Estos ayudan a evitar que las
vias respiratorias se inflamen controlando los sinto-
mas del asma.
Se suelen usar de forma diaria, incluso sin sintomas.
No actian como broncodilatadores por lo que su
eficacia se percibe a los 2-3 dias de su uso.
* Broncodilatadores de accion prolongada, como
salmeterol (Serevent) y formoterol. Relajan los
musculos de las vias respiratorias y se caracteriza
por su accién prolongada (12horas). Normalmente,
estos broncodilatadores son usados de forma
conjunta con los corticosteroides antes menciona-
dos, es el ejemplo del Seretide, que combina el
salmeterol con fluticasona.
« Cromoglicato disédico o nedocromilo sodico; como
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Intal. Su efecto es Unicamente preventivo, indicado
en el asma alérgico leve, usado de forma continuada
para evitar sintomas cuando se prevea la exposicion
al alérgeno, o prevenir el asma inducido por el ejerci-
cio.

No son Utiles en las fases agudas o de crisis. Pueden
administrarse con un nebulizador, asi sera mas facil
que los nifios pequefios se lo apliquen. También esta
disponible en aerosol.

b. Tratamiento via oral:
* Son usados en el asma persistente leve y modera-
do, como medicamento complementario de los inha-
ladores; entre ellos se encuentra el montelukast
(singulair).
* Corticoides orales usados en pacientes con asma
grave, como el deflazacort, prednisona, prednisolona,
etc. Usados de forma muy estricta en nifios.
* Broncodilatadores orales en jarabe como terbutali-
na (terbasmin) o salbutamol, ya cada vez menos
usados por importantes efectos secundarios (palpita-
ciones, insomnio, temblor,...)

2) Inmunoterapia: A ello nos referimos a las nombradas
“vacunas para la alergia” estas son especificas para cada
nifio, y se crean tras un riguroso estudio del alérgeno
causante del asma; es una administracion repetitiva y
gradual de una sustancia alérgica a un paciente sensibiliza-
do a ella, en cantidades crecientes durante varios afios, con
la intencion de lograr su tolerancia. Este proceso lleva a la
reduccion o eliminacion de los sintomas que se presentan
en la exposicion al alérgeno, se administra por via subcuta-
nea y tras su administracion el nifio queda en observacion
durante los 30 minutos posteriores.

Aungue también existen otras vias de administracién como
la oral o la nasal, estas suelen ser menos efectivas y no
suelen usarse.

Como toda vacuna, puede poseer efectos secundarios; a
nivel local, en la zona de la administracion (suele ser en
ambos brazos intercalando derecho e izquierdo encada
tratamiento) inflamacion de la zona de puncién, tumefac-
cion, enrojecimiento y calor,... esta sintomatologia puede
aliviarse mediante el frio local. Otros efectos puede ser la
febricula (temperatura que no supera los 38°C) en los dias
posteriores, malestar y apatia.

Los sintomas de una reaccion sistémica pueden incluir
estornudos, descarga nasal acuosa, urticaria, hinchazon
general, comezon en los ojos, hinchazén interna de la
garganta con dificultad para tragar o respirar, silbido en el
pecho o una sensacién de térax cerrado, mareos o pérdida
del estado de conciencia. Cuando las reacciones son mas
severas, incluyen ademas hipotension grave y baja del
oxigeno sanguineo por el espasmo bronquial y el cierre de
la laringe, que si no son atendidos en forma urgente y
adecuada pueden producir la muerte. Es por ello por lo que
se debe recurrir para su administracion a un centro de
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salud con personal adecuado y ser disefiadas e indicadas
por un alergologo.

3) La educacion del nifio y su familia

Un correcto manejo en la toma de la medicacion evita el
tratamiento en exceso, y como no, la crisis de asma Uso
del inhalador

Para realizar una correcta inhalacion con inhalador presuri-
zado hay que estar incorporado o semiincorporado.
Después debe seguir los siguientes pasos:

I Quitar la cubierta protectora de la boquilla del aplicador
y agite el envase sosteniéndolo con los dedos indice
por arriba y pulgar por abajo.

[I. Realizar una espiracion profunda muy lentamente.

[I. Inspirar lentamente (3-5 segundos), con el cartucho ya
en la boca, y, una vez iniciada la inhalacién, pulse el
dispositivo.

IV. Aguante la respiracién durante 10 segundos.

V. No inicie una segunda inhalacion antes de esperar un
intervalo de alrededor de un minuto desde la primera.

VI. Al terminar enjudguese la boca con agua realizando
gargaras y sin tragar.

Para facilitar el uso en nifios pequefios existe un dispositi-
VO que incorpora una camara donde queda establecido el
inhalador y permite que el nifio respire el aire de la cAmara
adquiriendo la medicacion de forma mas facil, quedando el
inhalador nebulizado. Se puede combinar con mascarilla
facial para que abarque tanto la nariz como la boca del nifio.
Es la mascarilla tipo AeroChamber.

Su pediatra serd quien estime la cantidad de medicacion
inhalada en casa caso; no aporte a su hijo mas inhalaciones
ni mas medicacion de la indicada, podria perjudicar su
salud en vez de mejorarla.

Su enfermera y/o pediatra de referencia pueden resolverles
las dudas y ayudar en esta educacion conjunta; no dude en
acudir a ellos ante cualquier inseguridad.

ANEXO 3

A pesar de seguir su tratamiento habitual.... ¢qué hago
ante una crisis?

Aunque el seguimiento del tratamiento para el asma de su
hijo sea el adecuado, en ocasiones, debido a una mayor
exposicion a un alérgeno, éste puede causarle una crisis de
asma; para ello existen tratamientos conocidos como “de
rescate”, su conocimiento le ayudard a dar una primera
atencion e incluso hacer desaparecer la crisis.

Tratamiento de rescate:

Los tratamientos de rescate o alivio rapido se utilizan
durante un ataque de asma. Entre ellos se encuentra el
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conocido Ventolin (salbutamol) y el Terbasmin (terbutali-
na); estos abren el bronquio de forma inmediata tras su
administracion, manteniéndose su efecto aproximadamen-
te unas 6 horas. Son potentes inhaladores broncodilatado-
res de eleccion en la crisis de asma, por lo que su uso es
de forma puntual, a demanda, en el momento en el que se
presenten los sintomas, un uso prolongado reduce la efica-
cia progresivamente, pudiendo ser insuficientes para resol-
Ver una crisis de asma grave.

ANEXO 4
Clasificacion del asma en el nifio:

1. Episddica ocasional:
- Episodios de pocas horas o dias de duracion < de
una vez cada 10-12/semanas.
- Méaximo 4-5 crisis al afio.
- Asintomatico en la intercrisis (tiempo transcurrido
entre una crisis de asma y la siguiente) con buena
tolerancia al ejercicio.

2. Episddica frecuente:
- Episodios < de una vez cada 5-6 semanas (maximo
6-8 crisis/afo).

- Sibilancias a esfuerzos intensos.
- Intercrisis asintomaticas.

3. Persistente moderada:
- Episodios > de una vez cada 4-5 semanas.
- Sintomas leves en las intercrisis.
- Sibilancias a esfuerzos moderados.
- Sintomas nocturnos < 2 veces por semana.
- Necesidad de tratamiento de rescate < 3 veces por
semana.

4. Persistente grave:
- Episodios frecuentes.
- Sintomas en las intercrisis.
- Requerimientos de rescate > 3 veces por semana.
- Sintomas nocturnos > 2 veces por semana.
- Sibilancias a esfuerzos minimos.

En el lactante, las intercrisis se valoraran segln su repercu-
sion en su actividad diaria normal, llanto, risa, juegos,
alimentacion....

ANEXO 5

resfrindos/constipados?

1. Durante las tltimas 4 semanas, JCon qué frecuencia ha tosido duranie el dia en ausencia de

a) Mis de una vez al dia

c) De 3 a 6 veces par semann

) Munca

by Ung vez al dia

d) Una & 2 vieces por semana

2, Durante las altimas 4 semanas, JCon qué frecuencia ba fosido durante la noche en pusencin de

resfriados/constipados

&) Mas de una vez por noche

©) e 3 a 6 veges por semana

&) Munca

brh Lina vez por noche

i) Lina & 2 veces por semaita

3. Durante las iltimas 4 semanas, ;Con qué frecuencia ha tenido pitidos o sithidos durante el dia?

) Mis de unn ver al din

c) De 3 a 6 veces por semann

) Munca

by Una vez al dia

d) Una & 2 vieces por semmina

4. Durante las altimas 4 sem
noche?

nmas, JCon qué frecuencia ba tenido pitidos o silbidos durante la

) Mas de una vez por noche

©) De 3 a 6 veoes por semana

) Munca

b} Lina vez por noche

d) Lina & 2 veces por semana

£, Duranie las altimas 4 semanas, JCon qué frecuencia le ha costado respirar durante ¢ dia?

o) Mas de una vez al dia

) De 3 a 6 veces por semana

¢} Nunca

by Una ver al dia

d) Una & 2 veces por semana

6. Durante las altimas 4 semanas, JCon qué frecuencia le ha costado respirar duranie la noche?

) Mas de unn ver por noche

o) e 3§ 6 veces por semani

e} Munca

b) Lina ves por noche

d) Lina & 2 veces por semana

7. Cunndo el niiio hace gjercicio (juega, corre...) o rie o carcajadas Jtiene tas o pitos'silbidos?

a) Siempre c) A veces ¢ \Munca
b Casi siempre d) Casi nunca
8. Durante las (htimas 4 semanas, (Cuantas veces ha tenbdo que ira urgencias debido al asma®
) Mas de 3 veces £} 2 veces &) Ninguna
by 3 veces di | ver
9. Durante las ltimas 4 semanas, JCudntas veces han ingresado en el hospital al nifio debido al
asma?
a) Mis de 3 veces ¢} 2 veces ) Minguna
by 3 veces di 1 ver
Puntuacidn a) 4 puntos b) 3 puntos €] 2 puntos d) 1 punte ) 0 puntos

Cuestivwsarios Costrod ded Axm e Niias (CAN). Consn de 9 preguntas que se puntuan de 0 a

4. Puntuacion mixima 36, minima O (mal control = ) Mayor puntuacion implica peor grado

e control
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ANEXO 6
Sacar todo &l aire P
ool 172} oner el inhatador en la boca
Empiece cogiendo aire Presionar el inhalador Contine cogiendo aire Aguantar la respiracidn
durante 10 segundos
Su::::n::. Tapar el inhalador Enjuagar con agua
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ARTICULO ORIGINAL

EVOLUCION DE LOS DISPOSITIVOS DE ANALGESIA CONTROLADA POR
EL PACIENTE (PCA) EN NUESTRA UNIDAD
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Resumen:

Abstract:

Desde que comenzaron a utilizarse los dispositivos de PCA
para el dolor postoperatorio frente a los tratamientos conven-
cionales, hemos observado una gran evolucion, tanto en el n°
de tratamientos administrados, en las vias de administracion,
en los efectos secundarios y muy importante y motivo princi-
pal de su utilizacion, en el grado de dolor del paciente inter-
venido.

Realizaremos un viaje en el tiempo y estudiaremos esta
evolucion en nuestro Hospital de Valme (Sevilla) desde el
comienzo de su utilizacion, de todos estos aspectos.

Palabras clave:

Since they started devices PCA for postoperative pain compa-
red to conventional treatments used, we have seen a major
change in both the number of treatments administered in the
way of administration, side effects and very important and
main reason for use, the degree of pain in the surgical patient.
Will travel in time and study this evolution in our Valme
Hospital, Seville, from the beginning of their use, in all these
aspects.

Key words:

PCA: Analgesia Controlada por el Paciente.
URPA: Unidad de Reanimacion Post-Anestésica.
UDAP: Unidad de Dolor Agudo Postoperatorio.
NVPO: Nauseas y/o Vémitos Postoperatorios.

PCA: Controlled Analgesia Pacinte.

PACU: Recovery Unit Post-Anesthetic.

UDAP: Acute Postoperative Pain Unit.

PONV: Nausea and / or Vomiting Postoperative.

Trabajo basado y utilizado para la realizacion de comunicaciones -poster presentadas en los siguientes congresos:

e |V Congreso Virtual de Enfermeria “Ciudad de Granada” FUDEN. 2013.

e XXIl Reunidn de la Asociacién Andaluza del Tratamiento del Dolor y Asistencia Continuada. Cérdoba, Octubre de 2013.
e XXVI Congreso nacional de la Asociacion de Enfermeria en Anestesia, Reanimacién y Terapia del Dolos (ASEEDAR-

TD). Teruel, Octubre de 2013.

INTRODUCCION

“Aunque el dolor postoperatorio es aquél que aparece
como consecuencia del acto quirdrgico, el &mbito de actua-
cion en el cual nos movemos es algo mas amplio, y hemos
de referirnos al dolor en el perioperatorio, entendido éste
como aquel dolor presente en un paciente quirdrgico a
causa de la enfermedad previa, del procedimiento quirdrgi-
co, 0 de una combinacion de ambos (1).

El dolor postoperatorio constituye aln un problema no
resuelto en los pacientes quirdrgicos, aunque durante las

Gltimas dos décadas se han producido avances considera-
bles referentes al conocimiento de la fisiopatologia del dolor
agudo, la introduccion de nuevos farmacos y el desarrollo
de nuevas técnicas y modos de administracion (2).

Asimismo, en el afio 2005 se han publicado los resultados
de un estudio transversal realizado en 309 pacientes ingre-
sados en el Hospital de la Santa Creu i Sant Pau de
Barcelona. La prevalencia de dolor postoperatorio de esos
pacientes era elevada, refiriendo dolor en las Ultimas 24
horas el 54,7% de los pacientes y un dolor moderado o
intenso el 34,7% de los pacientes.
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Otros datos importantes de este estudio es que la mayoria
de las pautas fueron a demanda (63,2%) y que el 18,7% de
los enfermos candidatos a tratamiento analgésico no teni-
an ninguna prescripcion por parte del médico (3).

Existen cuatro causas principales que explican la elevada
incidencia del dolor postoperatorio:

e La ausencia de conocimientos 0 conceptos erréneos
sobre el tratamiento del dolor por parte del personal
sanitario.

* La ausencia de evaluacién o valoracion inadecuada de
la intensidad del dolor y de la eficacia de los tratamien-
tos utilizados.

e La ausencia de informacion/educacién del paciente
sobre las consecuencias del dolor no tratado de forma
adecuada, y sobre las posibilidades de analgesia en el
periodo postoperatorio.

* La ausencia de estructuras organizativas que gestionen
el proceso del dolor a lo largo de todo el periodo perio-
peratorio, en las que participen todos los estamentos
implicados en la asistencia al paciente, y que se adap-
ten a las caracteristicas del centro sanitario donde se
apliquen.

La falta de conocimientos, o los conceptos erroneos sobre
el tratamiento del dolor, esta relacionada con la escasa
formacion en este campo de los estudiantes de medicina y
enfermeria, asi como de los médicos residentes.

Asimismo, los médicos y el personal sanitario reciben una
escasa formacion continuada sobre el tratamiento del
dolor, lo que conduce a un mal manejo del mismo. Este
aspecto de formacion es uno de los més valorados por los
propios médicos para mejorar el tratamiento del dolor
postoperatorio, junto con la informacién al paciente y la
evaluacion adecuada del dolor (4).

Dentro del segundo grupo (evaluacion del dolor), encues-
tas de &mbito nacional e internacional muestran que la
intensidad del dolor no se evalta de forma sistematica,
realizandose entre el 36%-55% de los pacientes.

Segun otros estudios, la evaluacion del dolor se realiza de
forma inadecuada bien por infravalorar el dolor de los
pacientes, bien por evaluar exclusivamente el comporta-
miento doloroso del enfermo (como fruncir el cefio, gesti-
cular o estar en tension), o bien por desconocer la correc-
ta utilizacion de las escalas disponibles para establecer la
intensidad del dolor (5). En este sentido y respecto a la
forma de evaluar el dolor, entre los métodos mas utilizados
en el periodo postoperatorio figuran la Escala Visual
Analdgica (EVA) y la Escala Verbal Numérica/Verbal
Simple/Numérica Simple, ya que ambas son fécilmente
comprensibles por los pacientes y ademas sus resultados
son reproducibles a lo largo del tiempo.

La EVA permite ademas describir las variaciones de dolor
sin forzar cambios de categoria, como ocurre en el caso de

la escala verbal simple, aunque ambos tipos de escalas
presentan una buena correlacion (coeficiente de correla-
cion lineal =0,6 en 10/14 estudios) (6).

Otras escalas de autoevaluacion, como las Escalas
Verbales Categoéricas o el Cuestionario de Dolor Mac Gill
son menos Utiles para evaluar la intensidad del dolor en el
periodo postoperatorio, si bien las escalas categoricas
pueden ser muy Utiles en pacientes de edad elevada y con
dificultades de comprension (6).

Respecto a la tercera causa, falta de informacion, en nues-
tro entorno es habitual que los pacientes carezcan de infor-
macion sobre el dolor postoperatorio, sus consecuencias y
las diversas posibilidades de tratamiento.

En cuanto a la puesta en marcha de estructuras organizati-
vas que gestionen el dolor postoperatorio, en los Ultimos
quince afios se han publicado guias de actuacion y reco-
mendaciones sobre el tratamiento del dolor postoperatorio

).

Muchas de ellas han coincidido en la conveniencia de la
creacion de Unidades de Dolor Agudo (UDA) como la
estructura principal en torno a la cual ha de girar el trata-
miento del dolor postoperatorio.

A lo largo de estos dltimos afios diversas encuestas en
EE.UU., Reino Unido y Alemania, han demostrado una gran
discrepancia respecto a las caracteristicas que debe reunir
una UDA (7-8). Las principales diferencias se

centran en los requerimientos de personal sanitario, tanto
en nlmero como en su composicion por médicos y/o
enfermeras y, en segundo lugar, en la disponibilidad de este
personal durante las 24 horas del dia incluyendo los dias
festivos. En una encuesta realizada en 446 hospitales de
Alemania, s6lo un 5,1% de los mismos disponia de perso-
nal especifico durante los fines de semana. De forma simi-
lar, en otra encuesta realizada en el Reino Unido s6lo un 5%
de los hospitales disponen de este servicio durante las 24
horas de los siete dias de la semana. En otra auditoria de
admbito europeo, los resultados obtenidos son que en un
37% de los hospitales hay un servicio de dolor agudo para
atender el dolor postoperatorio (9),

En general el modelo Europeo de UDAs (de bajo coste)
difiere del modelo Norteamericano (de alto coste), en que
en éste Ultimo hay una mayor disponibilidad de personal
médico y de enfermeria a tiempo completo. Este modelo es
por tanto méas plausible en una medicina privada en donde
los gastos del tratamiento del dolor postoperatorio se
imputan directamente a cada paciente. Este es uno de los
principales motivos por los que en Europa, sobre todo en
pequefios hospitales, no se puede aplicar un modelo que
precisa de un elevado coste en personal sanitario. Por
estas razones, desde mediados de los afios ochenta, se
comenzd a implantar en Alemania, Suecia, Suiza y Gran
Bretafia un modelo con una mejor relacion coste-beneficio,
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en el que las UDAs pivotan sobre el estamento de enferme-
ria (como personal fijo) bajo la supervision de un aneste-
sidlogo (9-12).

Parece, por tanto, evidente que en nuestro entorno sanita-
rio el modelo de UDA que se puede desarrollar esta mas
cerca de este Ultimo modelo que del norteamericano.
Teniendo en cuenta esto, es de mucha mayor trascenden-
cia el que se apliquen el resto de puntos recomendados en
todas las guias de tratamiento del dolor: evaluacion perio-
dica del dolor; protocolos consensuados y escritos; y regis-
tro y documentacion de la evaluacion del dolor y de los
efectos indeseables atribuibles al tratamiento analgésico.
Ninguna UDA, incluso con gran disponibilidad de personal,
puede por si sola alcanzar estos objetivos. Por tanto, la
UDA debe de cumplir un papel integrador del proceso
global de Tratamiento del Dolor Postoperatorio” (13).

“Las deficiencias mantenidas en el tratamiento del dolor
postoperatorio dieron lugar a la aparicion de las primeras
Unidades de Dolor Agudo hace cerca de 20 afios. Hasta la
década de los 90 no aparecen las primeras en Espafia, sin
embargo su implantacion esta siendo lenta y no se puede
decir que en el siglo XXI el dolor postoperatorio sea un
problema resuelto en nuestro pais” (14).

Hospital Universitario de Valme. Sevilla.

En marzo de 1982 se inaguraba el Hospital Universitario de
Valme (Sevilla), iniciandose la actividad quirdrgica. No fue
hasta el afio 1999 cuando se cre6 la Unidad de Dolor Agudo
Postoperatorio (UDAP), que progresivamente introduce la
Analgesia Controlada por el Paciente (PCA) frente a los
tratamientos analgésicos “convencionales”.Estos dispositi-
VOS presentan entre otras ventajas la de permitir al pacien-
te la administracion de “bolus” a demanda, mas la infusion
continua previamente programada por nosotros para
garantizar la seguridad del paciente.

En numerosas publicaciones se ha demostrado que pequefias
dosis de analgésicos a demanda del paciente proporcionan
una reduccion de la dosis total y un mejor alivio del dolor. En
base a estas observaciones se ided la técnica de PCA. Esta
técnica permite ajustar de manera continua la dosis de acuer-
do a la intensidad del dolor y a las necesidades del paciente.
La satisfaccion del paciente y del personal de enfermeria son
evidentes, proporciona autonomia al enfermo y elimina el
retraso en la administracion de la analgesia.

El dolor que puede acompariar al paciente durante el proce-
so quirGrgico ha sido tradicionalmente infravalorado e
infratratado, cuando se reconoce ampliamente la disponibi-
lidad de medios para mitigarlo (15).

El control del dolor en los pacientes quirdrgicos, ademas
de un derecho, es una parte esencial de los cuidados perio-
peratorios que evitara complicaciones, aumentando su
confort y su satisfaccion (16), ademas de ser un indicador
de buena préctica clinica y de calidad asistencial (17).

OBJETIVOS

Conocer la evolucién de nuestras PCA a lo largo de los
afios, tanto en nimeros totales, por especialidades y por
vias de administracion.

Asimismo describir la evolucion del dolor de los pacientes
intervenidos durante estos afios. La evaluacion del dolor se
deberia realizar tanto en reposo como en movimiento, ya
que la valoracion en reposo puede infravalorar la magnitud
del dolor. La experiencia clinica muestra que (en una esca-
la de 0 a 10) valores en reposo inferiores a 3 indican una
analgesia aceptable. Sin embargo, este valor no se puede
considerar como un estandar para la evaluacion del dolor
en movimiento, para el cual se deberia establecer una cifra
superior (2).

También describiremos los efectos secundarios aparecidos
alo largo de estos afios en nuestros pacientes tratados con
PCA, apuntando las posibles causas de los cambios, si los
hubiese.

MATERIAL Y METODO

Estudio descriptivo-retrospectivo basado en informacion
recogida por el personal de la UDAP desde 2004, afio en el
que se informatiz6 nuestra base de datos.

En nuestra UDAP, una vez que conocemos las intervencio-
nes quirlrgicas que se realizaran programadas para el dia
siguiente (partes de quiréfano), se preparan los dispositi-
vos de PCA para las intervenciones que las necesiten
(dependiendo del tipo de intervencion, grado de dolor
previsto y caracteristicas individuales del paciente).

El dia de la intervencion quirGrgica y llegado el paciente
intervenido a la unidad para pasar el postoperatorio inme-
diato, se le prescribe por parte de anestesia el tratamiento
analgésico segun protocolo de la unidad, dependiendo del
paciente y de la intervencion, tanto de la especialidad
quirtrgica como de la agresividad de la misma. Se prescri-
ben analgésicos pautados, elastdmeros o PCA. En este Ulti-
mo caso, se conecta la PCA en la unidad y se abre una hoja
de registro con diferentes items referidos tanto a la PCA
como a los del propio paciente:

» Nombre, edad y n° historia clinica.

« Diagnostico e intervencion.

* ASA anestésica.

* Intervencion programada o urgente.

* Tipo de anestesia.

* Pauta PCA, farmacos usados en ella y via de adminis-
tracion.

* Fecha y hora de inicio.

A las 24h. postquirurgicas, el personal de enfermeria reali-
za la primera visita al paciente,recogiendo:

» Fecha de la entrevista.
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* Tiempo de cierre (entre bolo y bolo), volumen adminis-
trado y volumen residual.

* N° de bolos administrados (efectivos y no efectivos).

* Interrupciones imprevistas en estas 24h. y el motivo.

Posteriormente, a las 48h, se realiza otra entrevista reco-
giendo los mismos pardmetros y valorandose si se retira la
PCA (segun intervencion realizada, grado de dolor del
paciente y efectos adversos presentados). (Gréfico 1).

Frecuencia y documentacién.

La evaluacion del dolor en el postoperatorio ha de ser
considerada como una constante vital del paciente (“quin-
ta constante”), y ha de ser por tanto anotada junto a la
frecuencia cardiaca, tension arterial, temperatura y
frecuencia respiratoria. A ser posible se han de evitar regis-
tros paralelos en documentos especificos solo para evaluar
el dolor, por lo que en las hojas de registro de constantes
de los pacientes se ha de incluir un apartado para anotar
estos valores.

En cuanto a la periodicidad de la evaluacion, aunque se
puede adaptar a las caracteristicas del paciente y del tipo de
intervencién quirdrgica, EuroPain recomienda que se reali-
ce cada 3-4 horas, respetando siempre el suefio del pacien-
te. Sin embargo y aunque este seria el objetivo a alcanzar,
esta periodicidad se ha de adaptar en cada servicio o
unidad a las cargas de trabajo de enfermeria, definiendo un
intervalo plausible y que por tanto su realizacion pueda ser
exigida.

Valoracién y documentacién.

La evaluacion del dolor se ha de realizar en base a la
respuesta del paciente y no en funcion de la percepcion
externa del personal sanitario (médicos y/o enfermeras), ya
que en muchas ocasiones se infravalora la intensidad del
dolor.

Métodos de evaluacion.

Uno de los métodos mas aceptados es la Escala Visual
Analogica (EVA) o, en su defecto, la Escala Verbal Simple
(EVS)/verbal numérica/ numérica simple, ya que ambas
son facilmente comprensibles por los pacientes y ademas
sus resultados son reproducibles a lo largo del tiempo.

Cuando no es posible aplicar estas escalas, sobre todo en
el postoperatorio inmediato o en pacientes de edad avanza-
da y con dificultades para la comprension, son mas Utiles
las escalas categoricas de 4-5 items (por ejemplo: ausen-
cia de dolor, dolor leve, moderado, intenso, insoportable).
Estas escalas idealmente deberian evaluar el dolor tanto en
reposo como con el movimiento (o con la tos).

Se debe definir un nivel maximo del dolor por debajo del
cual se considere que existe un adecuado alivio del mismo
o, dicho de otro modo, que la analgesia es efectiva.

Actualmente se acepta que un nivel de 3 (en una escala del
0 al 10) es el valor maximo permitido de dolor en reposo.
Sin embargo, se considera que alcanzar este estandar para
la intensidad del dolor con el movimiento es un intento
poco realista, y que los valores han de ser probablemente
mayores, si bien no hay ningun valor global-del dolor.

Nosotros utilizamos para esta valoracion diferentes escalas
de monitorizacién modificadas:

* EVA para el dolor (1-4):
1= No dolor; 2= Dolor leve; 3= Dolor moderado; 4=
Dolor severo.

* Escala de Ramsay para la sedacion (1-4):
1= Despierto; 2= Somnoliento; 3= Dormido; 4= No
despierta.

* Escala de Bromage para el bloqueo motor (1-4):
1= Ninguno; 2= Ligero; 3= Mueve con dificultad; 4=
Completo.

« Efectos secundarios (1-3):
1= No presenta; 2= Si. Ceden sin tratamiento; 3= Si.
Precisan tratamiento.

La medicacién usada en cada PCA varia en funcién de la via
de administracion y de la intervencién realizada:

* Pautas intravenosas con metamizol + tramadol + onda-
sentron.

* Pautas intravenosas con metamizol + dexketoprofeno +
ondasentron.

« Pautas intravenosas con cloruro morfico.

« Pautas epidurales con ropivacaina + cloruro morfico.

« Pautas epidurales con ropivacaina + fentanilo.

* Pautas para bloqueos nerviosos periféricos con ropiva-
caina

La recogida de datos fue realizada por los anestesiélogos y
el personal de enfermeria de la URPA-UDAP.

VENTAJAS en la utilizacién de las PCA.

1. Individualizacién de las necesidades de analgesia.

Incremento de la satisfaccion del paciente.

3. No precisa de capacidades técnicas especiales por
parte del personal sanitario.

4. Se evitan retrasos en la administracion de la analgesia.

5. Atenuacion de los picos y los valles tipicos de la admi-
nistracién de analgésicos en bolos.

6. Disminuye la ansiedad.

7. Requiere menos tiempo de atencion del personal de
enfermeria.

8. Fécil manejo.

N

DESVENTAJAS:

1. Colaboracion activa del paciente.

2. Precisa que tanto el paciente como el personal sanitario
entiendan la técnica.

3. No aplicable a todos los pacientes.
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4. Efectividad ligada al funcionamiento correcto del siste-
ma.

5. Coste elevado.

6. Complicaciones.

Es la técnica ideal para el tratamiento del dolor debido a
que permite mantener unas concentraciones plasmaticas
cercanas a la concentracion analgésica minima efectiva
(MEAC) de cada paciente, independientemente de las varia-
ciones interindividuales de la farmacocinética y la farmaco-
dinamia. Permite la individualizacion de la dosis con el fin
de alcanzar de una manera éptima la MEAC y mantener
concentraciones relativamente constantes del analgésico
sin oscilaciones pronunciadas que puedan inducir efectos
secundarios o una analgesia inadecuada en caso de dolor
incidental (fisioterapia, movilizacion), los ritmos circadia-
nos del dolor y la disminucion progresiva del dolor a lo
largo del postoperatorio (18).

Evaluacién de la satisfaccién del paciente.

Se ha demostrado que no existe correlacion entre la satis-
faccion del paciente y la eficacia en el tratamiento del dolor,
ya que los pacientes tienden a expresar satisfaccion con el
tratamiento médico recibido a pesar de haber experimenta-
do niveles significativos de dolor. Sin embargo, es impor-
tante evaluar la satisfaccion de los pacientes respecto al
tratamiento recibido para poder responder a cualquier
problema que pudiera surgir.

RESULTADOS

En los siguientes graficos pasamos a describir la evolucion
de los dispositivos de PCA en nuestro hospital durante
estos afios (19).

1-Evolucion por afios de las PCA y de las vias de adminis-
tracion, expresadas en nimeros totales.
(Gréfico 2)

2-Evolucion por especialidades quirdrgicas, expresadas en
nimeros totales.
(Gréfico 3)

3-Evolucion de los efectos secundarios detectados, expre-
sados en porcentajes.
(Gréfico 4)

4-Evolucidn del dolor, tanto en reposo como en movimien-
to, expresados en porcentajes.
(Gréficos 5y 6)

CONCLUSIONES

« Desde que comenzamos con nuestra unidad de dolor
agudo postoperatorio, la utilizacion de los dispositivos
PCA ha ido en aumento a lo largo de los afios.

* Por especialidades vemos que la Cirugia Traumatologica
es la que mas PCA demanda (en gran parte debido al
gran nimero de intervenciones que realiza y al grado de
dolor que éstas conllevan). Le sigue en nimero la Cirugia
Ginecologica y Cirugia General.

En menor nimero estan la Cirugia Vascular y Urolégica
(y muy pequefia cantidad para el resto de especialida-
des).

Por vias de administracion, la intravenosa ha sido la
mas utilizada (facil acceso) y lo sigue siendo, pero
vemos el gran aumento de la via epidural debido a la
mayor especializacion del personal de anestesia.
También observamos a partir de 2004 el aumento de
bloqueos nerviosos periféricos y el uso de esta via para
la analgesia, aunque en los Ultimos afios se esta dejan-
do de usar fundamentalmente por el poco personal y el
tiempo que precisa para su colocacion y del que dispo-
nemos cada vez menos.

Respecto al dolor podemos afirmar que los pacientes
sin dolor o con dolor leve han ido en aumento a lo largo
de los afios (méas acusado en reposo que en movimien-
to): desde un 83% en el 2004 hasta un 92,1 % en 2013.
Los pacientes con dolor moderado han disminuido en
gran porcentaje en reposo (y se han mantenido en
movimiento): desde un 12,9% en 2004 hasta un 6,9%
en 2013.

Los pacientes con dolor intenso han disminuido aunque
en menor porcentaje (tanto en reposo como en movi-
miento):desde un 4,1% hasta un 1,0% en reposo y
desde un 11,4% hasta un 7,1% en movimiento.

Con estos datos podemos concluir que hemos conse-
guido que aumente el porcentaje de pacientes sin dolor-
dolor leve y que disminuya el porcentaje de pacientes
con dolor moderado e intenso.

Respecto a los efectos secundarios observamos una
gran disminucién de todos, sobretodo de la sedacion
(asociada a pautas con morfina y tramadol), NVPO
(asociada a las mismas pautas anteriores) y de bloqueo
motor y parestesias (pautas epidurales), posiblemente
debido a la asociacién de farmacos pautados, seleccio-
nar mejor al paciente, la via de administracion, el farma-
coy ladosis y al mejor control y preparacion del perso-
nal de nuestra UDAP.

No hemos tenido ningln paciente con depresion respi-
ratoria.

Con estas conclusiones y si trabajamos como hasta ahora,
nos preguntamos: ¢serd posible algin dia tener a los
pacientes intervenidos sin dolor y sin presentar efectos
secundarios?
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ANEXO: GRAFICOS Y TABLAS.

GRAFICO 1
ANVERSO
HOJA DE RECOGIDA DE DATOS DE NUESTRA UDAP
A;Su::dnnndaruzde salud NOMIOO: e
hospitalaria de Vaime H - a -
SenkdE A Edad: ASA: Ht cl:Iinif:a. -
Fecha: Habitacion:
UDAP Diagnéstico:
Unidad de Dolor Agudo Intervencion:
R PROGRAMADA [ ]  uraenTe []
TIPO DE ANESTESIA: .. PAUTA: .. HORA INICIO: . .
PCA I:] Metamizol |:| Paracetamol D |:| v
| ; Tramadol El Ropivacina I:] va Epidural. Espacio:
nfusién I:] FARMACOS
continua Morfina I:l Bupivacaina D D Bloqueo nervioso periférico:
PCA + infusion [ ] Fetanilo [ ] Otros:
Fecha | Inf. continua | bolus | T. de cierre| Vol. dado | Vol. residual | N° bolus | Observaciones
w
&~
3:': ESCALAS DE MONITORIZACION
a) DOLOR b) SEDACION c¢) EFECTOS SECUNDARIOS d) BLOQUEO MOTOR
1. No dolor 1. Despierto 1. NO 1. Ninguno
2. Dolor leve 2. Somnoliento 2. Sl. Ceden sin tratamiento 2. Ligero
3. Dolor moderado 3. Dormido 3. Sl. Necesitan tratamiento 3. Mueve con dificultad
4, Dolor severo 4. No despierta 4. Completo
Fecha A Vil il £ 7~ o A
ANALGESIA (a) 2 a /£ / / £
RESCATE
SEDACION (b)
DEPRESION
NVPO (c)
PRURITO (c)
RETENCION UR.
ILEO
PARESTESIAS
BLOQUEO M. (d)
ALT. HEMODIN. (¢)
OTROS
ANESTESIOLOGO
INTERRUPCION IMPREVISTA 1* 24h. [ ; Motivo:
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GRAFICO 1
HOJA DE RECOGIDA DE DATOS DE NUESTRA UDAP
REVERSO

CONTROLES

1. Control de constantes por turno. Vigilar el estado de sedacion y frecuencia respiratoria si se utiliza
morfina en la pauta, o como rescate.

2. Si el paciente se queja persistentemente de analgesia inadecuada, revisar integridad de la via venosa,
o posible obstruccion del catéter.

3. TRATAMIENTO DE EFECTOS SECUNDARIOS
Nauseas/vomitos: Ondansetrén 4 mg i.v. directo. Se puede repetir cada 8 horas.
si no cede: dexametasona 4 mg i.v. directa + ranitidina 50 mg
en 100 mi suero fisiolégico (se puede repetir cada 12 h)
Prurito: Polaramine 1 comp/8 h (1amp/i.v. directa, si no tolera por boca).
depresion respiratoria: Si frecuencia respiratoria < 10 r.p.m., o capacidad para
despertar el paciente:
- Nolaxona 1 amp. disuelta en 10 ml (1ml en 10 seg.)
- Uamar al servicio de anestesia
Retencidn urinaria: Medidas higiénicas
- Si aun asi no se solucionara, sondar al paciente,
vaciar la vejiga y, a continuacion, retirar la sonda

4. Si analgesia inadecuada llamar al Servicio de Anestesia

5. Si problemas referentes a la PCA, llamar a la URPA

6. No utilizar la medicacion indicada en caso de alergias conocidas a alguno de estos farmacos
OBSERVACIONES:

------------------------------------------------------------- ¢ Repetiria el mismo
............................................................. tratamiento analgésico?

............................................................. Ds;
""""""""""""""""""""""""""""""""""" [] No

--------------------------------------------------------- El Indiferente
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GRAFICO 2 Resultados poe vias de administracién
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| N°PCA  LV. [EPIDURAL PERIF.

Afio 2000 673 538 135

Afio 2001 1002 801 201

Ao 2002 992 747 248

Afio 2003 1025 717 308 |

Afi0 2004 1254 777 380 o7

A0 2005 1302 753 452 95

Afio 2006 1096 627 402 65

Afi0 2007 1348 782 490 76

Af0 2008 1462 748 594 119

Af0 2009 1424 722 582 120

AR0 2010 1211 740 415 55

Afio 2011 1401 892 466 37

Af0 2012 1020 603 391 16

Afi0 2013 1249 587 811 Lo
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GRAFICO 3. Resultados por especialidades
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GRAFICO 4. Evolucion de los efectos secundarios en el tiempo.
(En %) en las primeras 24 horas

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

NVPO 28 298 285 209 25 27 i8 20,9 16,8
'3

Prurito 14 146 11,4 12,7 123 11,8 87 896 123

‘Sedacién 14 11,8 11,9 14 118 59 65 645 67

iﬂltﬂrﬂcluﬂa& 11,7 1,6 25 23 1 1,24 0,7 1,25 (1,0

;hmndlnﬂ micas |

|Parestesias 44 43,7 48,7 252 216 20,7 11,5 10,2 10,0

'Blogueo motor 30 27,2 25,2 12,95 11,2 8,7 42 92 36
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GRAFICO 5. Dolor en reposo

(En %) en las primeras 24 horas
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mnlznuszuus mzuun 2009

2010 2011 2012 2013

Nodolor- 83 91 882 90,5 924 942 933 932 93 921
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GRAFICO 6. Dolor en movimiento
(En %) en las primeras 24 horas
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2004 2005 2006 200 2008 2009 2010 2011 2012 2013

T
No dolor- 61 57 64,3 688 70,9 74,7 701 657 652 67,4
Dolor 27,6 32 257 242 235 174 245 295 293 255
moderado

Dolor 114 105 10 7 56 79 54 48 55 7.

intenso
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Resumen:

Abstract:

Introduccién: Las enfermedades crénicas en pediatria constitu-
yen un importante problema de salud. La escolarizacion es
esencial en el desarrollo del nifio, y debemos asegurar la mejor
atencion sanitaria en su centro educativo habitual. Actualmente
no existe la enfermera en la escuela, ni un programa educativo
sobre enfermedades cronicas dirigido al profesorado. El obje-
tivo es identificar la necesidad de formacion de los profesores
de un colegio de Sevilla y su opinién sobre la inclusion de la
enfermera pediatrica en la escuela.

Resultados: El 97% conoce los protocolos y guias de atencion
del centro, y el 66% conocen las implicaciones legales. Un
22% se encuentran capacitados para actuar. El 100% necesita
mas formacion y cree necesaria a la enfermera escolar.
Discusion y conclusiones: Los docentes no se sienten capa-
citados para realizar los cuidados precisados por nifios créni-
cos. La enfermera pediatrica cubriria las carencias, estando
cualificada para proporcionar cuidados de Enfermeria espe-
cializados de forma auténoma.

Palabras clave:

Enfermera pediatrica, enfermera escolar, profesor, enferme-
dades crdnicas.

Introduction: Chronic diseases in children are a major health
problem. Schooling is essential in the development of chil-
dren, and we must ensure the best health care in their usual
school. Currently there is no school nurse or an educational
program on chronic diseases for faculty. The objective is to
identify the need for training teachers of a school in Seville
and his opinion on the inclusion of pediatric nurse at school.
Results: 97% know the protocols and guidelines for care
center, and 66% know the legal implications. 22% are able to
act. 100% need more training and believes necessary to the
school nurse.

Discussion and conclusions: Teachers feel unprepared for
chronic care specified by children. A pediatric nurse at scho-
ol cover gaps, being qualified to provide specialized nursing
care independently.

Key words:

Pediatric nurse, school nurse, teacher, chronic diseases.

INTRODUCCION:

Las enfermedades cronicas tanto en adultos como en
pediatria, actualmente constituyen un importante problema
de salud. Este tipo de enfermedad por definicién, dura un
periodo superior a los seis meses. También se considera
como tal, la enfermedad que se establece por mas de tres
meses 0 requiere un periodo de hospitalizacion continua
por mas de un mes. La Ley 9/1999, de 18 de Noviembre, de
Solidaridad en la Educacion reconoce el derecho a la conti-
nuidad del proceso educativo a todo el alumnado que por
razones de enfermedad no puede seguir el proceso norma-
lizado de escolarizacion. La Consejeria de Educacion garan-

tiza la respuesta educativa a estos escolares durante la
ensefianza obligatoria; se crean para ello, los programas de
Aulas Hospitalarias y de Atencion Educativa en Domicilio
cuando la enfermedad no permite la asistencia al centro
educativo. (1) Aln asi, al ser la escolarizacion un factor
esencial en el desarrollo psicomotor, afectivo, cognitivo y
social del nifio, hay que propiciar las condiciones de mayor
normalidad y por tanto, asegurar la mejor atencién docen-
te y sanitaria posible en su centro educativo habitual.
Segun el ultimo informe publicado por el Observatorio de la
Infancia en Andalucia, contamos con unos 1.547.470 nifios
escolarizados (2). 260.000 sufren alguna alergia, 9.100 de
una cardiopatia, 4.550 de trastornos convulsivos, y 2.340
de Diabetes Mellitus Tipo I.
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En la actualidad, en Espafia s6lo hay médicos escolares en
Andalucia. No estén en los colegios sino que forman parte
de los EOE (Equipos de Orientacion Escolar) de la zonay no
existe la figura de la enfermera en la escuela. En la
Comunidad de Madrid s6lo hay médico en el CEE Maria
Soriano. Los colegios privados pueden contar 0 no con un
médico. (3)

Tras una exhaustiva bisqueda bibliogréfica en los estamen-
tos oficiales sanitarios y educativos de la Junta de
Andalucia, se evidencia que tampoco hay puesto en marcha
ningln programa educativo especifico y oficial, sobre
enfermedades croénicas dirigido al profesorado, que
provenga de la Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas
Sociales, de la Consejeria de Educacion, Cultura y Deporte
de la Junta de Andalucia ni de la Delegacion de Educacion,
Cultura y Deporte de Sevilla. En Andalucia, forma puntual,
los profesionales sanitarios de los centros de salud ense-
flan educacién para la salud en las escuelas (3).
Actualmente contamos con los programas de: Prevencion
de Drogodependencias y Adicciones, Alimentacion
Saludable, Plan de Consumo de Fruta, Aprende a Sonreir, A
no fumar jMe apunto!, Forma Joven, y Mira. (5)

La Unica alternativa se centra en programas no centraliza-
dos a los que se llega a través de solicitudes privadas de
los padres o las AMPA (Asociacion de Madres y Padres de
Alumnos) de los colegios. Por tanto, encontramos que no
estan cubiertas para los Centros Educativos Andaluces y
para el personal que en ellos trabaja, las implicaciones de
carécter social y legal que se derivan de la atencion a este
alumnado.

El objetivo del estudio es identificar la necesidad de forma-
cion percibida por los profesores de un colegio de Sevilla.
En éste, recientemente se ha realizado una formacion breve
sobre 4 protocolos de enfermedades cronicas a cargo del
EOE, a traves de una solicitud de un padre del centro. La
investigacion se centra en la formacién sanitaria recibida en
enfermedades crénicas, y la percepcion sobre su capacidad
de actuacion posterior. También se explora la opinién sobre
la necesidad de inclusion de personal sanitario; en este
caso una enfermera pediétrica en los centros educativos.

Se trata de un estudio descriptivo transversal realizado en
un colegio concertado de Sevilla. La poblacion objeto del
estudio la constituyeron los maestros de Educacion
Infantil, Educacién Primaria, Educacion en pedagogia
Terapéutica, y Educacién Secundaria Obligatoria de este
centro. Para recoger la informacién, se elaboré un cuestio-
nario de cumplimentacion voluntaria validado por un comi-
té de expertos, y tras las modificaciones oportunas se
entregaron en mano en el colegio a cada profesor.

Las variables estudiadas fueron en primer lugar; la forma-
cion sanitaria previa. Posteriormente se indaga sobre el
conocimiento en la situacion actual en el centro, preguntan-
do acerca de los listados, plan de actuacion, experiencias
probleméticas y ambito legal vigentes. En tercer lugar, se les

interrogd sobre su opinion sobre la suficiencia de la forma-
cion recibida, la capacitacion actual y la necesidad de un
plan de formacion mas amplio. Por Ultimo, se investiga la
opinién sobre la figura responsable, teniendo en cuenta su
forma de pensar con respecto al tipo de personal (docente
0 sanitario) que debe hacerse responsable de la actuacion
ante urgencias o dudas, incidiendo en su parecer sobre la
figura de la enfermera pediatrica en su faceta escolar.

Para el tratamiento y analisis de los datos se calcularon
indices de estadistica descriptiva con el paquete estadisti-
co SSPS v. 18.0.

Se tuvieron en cuenta los principios éticos que han de estar
presentes en toda investigacion sobre la confidencialidad
de los datos obtenidos, manteniendo el anonimato de los
encuestados.

RESULTADOS:

Se entregaron 18 cuestionarios (Anexo 1), que se recogie-
ron en su totalidad, repartidos de la siguiente forma: 3 a
maestras de Educacion infantil, 8 a maestros de Educacion
primaria, 1 a la maestra de Educacion en Pedagogia
Terapéutica y 6 a los profesores de Educacion Secundaria
Obligatoria. (Gréfico 1).

De los 18 encuestados, 6 son hombres y 12 mujeres, no
encontrdndose diferencias significativas en sus posteriores
respuestas. De los participantes, todos menos uno acudie-
ron a la formacion que se dio en el centro.

Los datos mas destacables fueron:

-Formacién sanitaria previa: El 11% tiene experiencia
personal con nifios con una enfermedad crénica. El 100%
no tiene ninguna formacion sanitaria oficial previa.
(Gréfico 2).

-Situacion actual del centro: EI 94% sabe que existe un
protocolo de atencion en el centro, el 100% sabe que hay
un listado de estos nifios, y el 66% conocen las implicacio-
nes legales derivadas de la actuacion relacionada con ello.
Un 77% conoce algun caso de urgencia relacionada con un
nifio con enfermedad cronica del centro. (Gréfico 3).

-Formacion y capacitacion: Un 22% de los docentes se
encuentran capacitados para actuar en una urgencia o
resolver dudas, aunque el 100% refiere la necesidad de un
plan de formacion centralizado y que se repita a lo largo del
tiempo. (Gréfico 4).

-Personal responsable: El 94% de los encuestados cree
que la responsabilidad de la atencidn a estos nifios debe
recaer en personal sanitario, y que debe haber una figura
adscrita al centro y disponible en horario escolar. (Gréfico
5). EI 100% cree importante la incorporacion laboral de la
enfermera especialista en pediatria a los colegios.
(Gréfico 6)
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-Pregunta abierta sobre la incorporacion de la enfermera en
la escuela: 6 respuestas de los 18 encuestados de acuerdo
con esta inclusion.

DISCUSION Y CONCLUSIONES:

Partimos de un centro en el que se ha llevado a cabo un
acto de formacion bésica sobre enfermedades cronicas.
Con ello, se logra que la mayoria conozca la existencia de
los protocolos y listados, aunque solo el 66%, comprenda
la repercusion legal que se deriva de su forma de actuar
ante un nifio con una enfermedad crdnica.

Los datos ademas, son contundentes en cuanto a la sensa-
cion de capacitacion a la hora de actuar: Un 77% de los
docentes no se encuentran capacitados para actuar ante
una urgencia o resolver una duda después de la formacion
recibida, y el 100% requiere una formacion mas amplia y
de forma periddica. Igualmente, el total de los encuestados
reclama la figura de la enfermera pediatrica como respon-
sable asignado al centro, y por tanto, el ejecutor de las acti-
vidades sanitarias derivadas de la atencidn a nifios con este
perfil.

Con respecto a la respuesta abierta, 6 de los 18 encuesta-
dos dan su opinién sobre la figura de la enfermera en la
escuela. Los maestros reflejan una clara necesidad no solo

de formacion para actuar ante una urgencia, si no el apoyo
y la presencia de personal cualificado para otorgar los
cuidados a estos nifios con la mayor calidad posible: Todos
coinciden en la falta de preparacion del personal docente en
el campo sanitario (no es su competencia profesional), y en
su falta de experiencia, ademas de reflejar la insuficiencia
de la cobertura actual en materias de promocion de la salud
y prevencidn, recibida en los colegios.

La enfermera pediatrica escolar asignada al centro cubriria
esas carencias, ya que como recoge el programa formativo
de la especialidad, estd cualificada para proporcionar
cuidados de Enfermeria especializados de forma auténoma
(4), tales como impartir Educacion para la Salud a padres,
nifios y docentes, cubrir las urgencias, y resolver las prin-
cipales dudas sobre la atencién a nifios con enfermedades
cronicas con la mayor calidad posible.

De estos datos, es extrapolable la necesidad de la creacion
de la figura de la Enfermera Especialista en Pediatria, en la
Escuela.
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ANEXO I. CUESTIONARIO

DATOS DEL MAESTRO/PROFESOR:

Edad:<30 afios, 31-40 afios, 41-50 afios, >50 afios
Sexo: Mujer, Hombre.
Etapa en laque imparte formacién (sefialar la opcién
correcta):

- Educacion Infantil.

- Educacion Primaria.

- Educacion Especial.

- ESO.

PREGUNTAS RELACIONADAS CON LA ATENCION A
NINOS CON ENFERMEDADES CRONICAS:

A.-Formacion sanitaria previa:
1.- Responda segun el nivel de formacién sanitaria:
- Estudios sanitarios previos.
- Experiencia personal con nifios con patologias crénicas.
- Formacién recibida en el colegio en el que se
encuentra como docente.
- Ninguna formacion sanitaria.

B.-Conocimiento sobre la situacién actual del centro:
1.- ¢Existe en su centro un protocolo de atencion a
nifios con enfermedades cronicas?

- Si.
- NO.

- NO SE.
2.- ¢Hay un listado de nifios con enfermedades
cronicas?

- Si.

- NO.

- NO SE.

3.- ¢Conoce las implicaciones legales derivadas de
la atencion, o la omisién de ésta, como personal no
sanitario a estos nifios?

- Si.

- NO.

4.- ¢ Ha habido alguna urgencia en su centro relacio-
nada con un nifio con una enfermedad crénica?
-Sl.
- NO.
4.1.- Si es asi, ¢se resolvié sin incidencias?
-Sl.
- NO.

C. Percepcion sobre su formacién y capacitacion:
1.- ¢ Cree que la formacion recibida (si es que la ha
recibido) lo capacita para la posterior actuacion en
caso de urgencia o de resolucién de dudas?
- Si.
- NO.
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2.- ¢Cree que deberia haber un plan de formacion
unificada a nivel estatal o regional para educadores,
padres y alumnos, y que se repitiera periddicamente
en los colegios?

- Si, eso reforzaria los conocimientos.

- NO, creo que con una vez es suficiente para saber
lo necesario.

D. Opinién sobre el perfil del profesional responsable
en la atencion sanitaria en el colegio a nifios con
enfermedades crénicas:

1.- ¢Cree que la responsabilidad en la atencion a
estos nifios debe recaer en un profesional sanitario?
- Si.
- NO.
1.2.- Si es asi, ¢deberia existir personal sanitario
asignado al centro, disponible en horario escolar para
la atencion de estos nifios y otras urgencias o dudas?

- SI.

- NO.
2.- ¢Cree importante la incorporacion laboral de las
especialistas en enfermeria pediatrica en los cole-
gios?

- Si.

- NO.

3.- Afiada si quiere su opinion sobre la enfermera
pediatrica en la atencién a nifios con patologias
cronicas en los colegios, asi como la formacion a
nifios, padres y educadores:

ANEXO Il. GRAFICOS
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Resumen:

La Atencion Primaria es el nivel de referencia para el aborda-
je de la Diabetes Tipo 2 (DM2). Debido a la alta demanda y
requerimiento asistencial es necesario desarrollar y analizar
nuevas formas de intervencién en patologias cronicas que
cumplan los criterios de coste-efectividad sin redundar en
mas trabajo por parte de los sanitarios. La tele-asistencia es
una de estas alternativas, y en el presente trabajo se valorar
la eficacia de un programa de soporte a pacientes con diabe-

tes (eStar), tratados con insulina Glargina, donde el refuerzo
telefonico de la labor hecha en consulta, es el eje central. Los
resultados muestran beneficios tanto a nivel de glucemia
basal como de hemoglobina glucosilada, con cambios mini-
mos en las dosis de insulina inicial y final.

Palabras clave:

Programas de soporte a paciente, glucemia basal, hemoglo-
bina glucosilada, Glargina, diabetes tipo 2.

Presentado como péster, y elegido para comunicacién oral, en el 40 Congreso Saedyn (Sociedad Andaluza de

Endocrinologia, Diabetes y Nutricion), Cérdoba, 2015.

INTRODUCCION

Bajo la Atencion Primaria recae el peso de la mayor respon-
sabilidad de cuidados en la atencion y seguimiento del
paciente DM2 (1). Desde el momento del diagnéstico, la
supervision de los cambios necesarios en los estilos de
vida, el cumplimiento de la toma de farmacos, la vigilancia
de los principales factores de riesgo y la educacién
Diabetol6gica se convierten en el eje central de la supervi-
si6n continua del control metabdlico de los pacientes. En
ese complejo proceso optimizar el tratamiento en funcién
de necesidades, detectar la aparicién o empeoramiento de
las complicaciones a tiempo y promover la autogestion de
glucosa en sangre resulta fundamental (2).

En DM2 la mayoria de la responsabilidad de los cuidados
debe caer sobre el propio paciente, que no siempre apren-
de o esta en las mejores condiciones como para asimilar
todos los requerimientos que su enfermedad demanda en
el dia a dia (toma de medicacion, alimentacion, actividad
fisica, enfermedades intercurrentes, etc.) (3,4).

La alta asistencia y las consultas de repeticion de este tipo

de pacientes, que ademas de diabetes también presentan
otras patologias de tipo cronico (sobrepeso u obesidad,
hipertensién, colesterol,...) (5) hace que se busquen
nuevos sistemas de seguimiento y control, asi como herra-
mientas que permitan potenciar la eficacia del trabajo en
consulta. Una de esas alternativas es la tele-asistencia
(6,7), de eficacia altamente probada y demostrada, pero de
uso limitado ain hoy en dia. Nos preguntamos si cualquier
tipo de tele-asistencia puede ser eficaz y, sobre todo, qué
modelo puede ser mas adecuado para el trabajo a nivel de
atencion primaria.

Tenemos la oportunidad de valorar la efectividad de una de
estas herramientas que estan a nuestra disposicién, deno-
minada Programa de Soporte a Pacientes “eStar”. Se trata
de una herramienta de seguimiento telefonico especializa-
do, centralizada en un equipo sanitario formado por enfer-
meros/as y médicos/as, que llaman al paciente a su casa
segln un programa estructurado para reforzar el trabajo
educativo realizado en consulta por el equipo habitual de la
persona insulinizada con insulina basal Glargina.

Nuestro objetivo es valorar la eficacia del programa eStar
en paciente con DM2 en Atencion Primaria.
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MATERIAL y METODO

Se reclutaron 44 personas de un cupo de enfermeria del
centro, con los siguientes criterios:

Pacientes con DM2

Insulinizados ya con insulina basal o de nueva insulini-
zacion con insulina Glargina. Los pacientes insuliniza-
dos o de reciente insulinizacion son los que presentan
mayores necesidades de educaci6n y seguimiento
hasta su ajuste. La insulina basal es la insulina de elec-
cion segln todos los algoritmos de tratamiento para la
dm2 cuando la terapia con ado’s es insuficiente para
conseguir los objetivos establecidos.

Insuficiente control glucémico: se establecié con insu-
ficiente control glucémico a aquellos pacientes que no
cumplian con los objetivos individualizados estableci-
dos para cada uno, siguiendo criterios ADA 2015 (8):

Glucemia basal > 130 mg/dl

Dosis inicial
Glargina

Objetivo
Glucemia
(media)

Parametros

(media)

Nuevas

Insulinizaciones 12 et
Pacientes ya
tratados con 30 135

Glargina

Hemoglobina glucosilada > 7%

El contenido de las llamadas, realizadas por personal espe-
cificamente formado y acreditado en diabetes (principal-
mente enfermeria, a no ser que fuera necesaria la interven-
cion médica) se centraba en:

Revision de la técnica de inyeccion, uso correcto del
dispositivo y fomento de la rotacién y cambios de zona
de inyeccion.

Reforzar algoritmo de ajuste segun prescripcion médi-
ca, para asegurar la optimizacion de la dosis y la conse-
cucion de objetivos.

Refuerzo de la Educacion terapéutica continuada en
alimentacion y actividad fisica.

Resolucién de dudas.

Los datos iniciales de los pacientes seleccionados de
manera aleatoria fueron:

HbAlc
(media)

IMC
(media)

GA inicial
(media)

Edad-afios
(media)

79% 31,1 83,0 159 mg/dI

81% 28,6 68,7 119,3 md/dl

Figura 1. Parametros basales de los pacientes seleccionados para el estudio agrupados segun nueva o existente insulinizacion.

A cada paciente siempre le llama el mismo/a enfermero/a, y
el protocolo de flujo de llamadas establece una mayor
frecuencia al inicio del programa, pudiéndose adaptar en todo
momento a las necesidades del paciente, y va disminuyendo
hasta recibir llamadas mensuales, trimestrales, a los 6 meses
y con una duracién maxima de 2 afios. El equipo médico del
paciente puede consultar en todo momento la evolucién de
sus pacientes accediendo a un entorno web (que cumple
escrupulosamente con las normas de seguridad y la ley orga-
nica de proteccion de datos) donde se reflejan las glucemias
basales conseguidas, las dosis administradas, el objetivo a
cumplir y las observaciones que se crean oportunas.

RESULTADOS

Se describen en las figuras 2 a 5.

La glucemia basal media de todos los pacientes antes de
iniciar el programa era de 139 mg/dl, la dosis media de
insulina Glargina era de 21 ui, y la glicada de 8,0%.

Tras el paso por el programa, sin llegar a cumplir los 2 afios
establecidos en ningun caso, la glucemia basal media bajo
a 124,1 md/dl, cumpliendo objetivos segln criterios ADA
2015 (8), al igual que la glicada que alcanzé un valor de
5,9%. En la mayoria de los casos se recomendd un algorit-
mo de ajuste tipo Treat to Target (9).

Parametros Pre-intervencion Post-intervencion

Glucemia (mg/dl) 139,15 md/dl 124,1 mg/d|
Dosis insulina . .
.1 21 ui 28 ui
HbA1c (%) 8,0 % 5,97 %

Figura 2. Resultados de las principales variables de control y tratamien-
to pre y post-intervencion
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En 80% de los pacientes incluidos en el programa alcanza-
ron los objetivos de glucemia en ayunas y glicada estable-
cidos por el equipo médico responsable del paciente.

140

130 1 B A media pre

|- ’ ® GA medla post
125 1 : 124 mg/dl

120 7

115 1

110 ==

Figura 3. Cambio en la glucemia en ayunas [media) pre y post-interven-
cion en grupo completo.

CONCLUSIONES

Reforzar la titulacion cuando se insuliniza a un paciente es
fundamental para conseguir los objetivos de control espe-
rados. Desde la atencion primaria hay que buscar nuevas
féormulas costo-efectivas, y los programas telefonicos de
soporte a pacientes constituyen una alternativa real con
resultados positivos.

Estos datos iniciales del programa eStar muestran que
reforzar la educacion terapéutica y la titulacion de la dosis
mediante un soporte telefonico mejora la adherencia al
tratamiento del paciente y contribuye a conseguir el objeti-
vo de control glucémico.

Los pequefios cambios en las dosis medias de los grupos
de pacientes nuevos o ya insulinizados antes y después de
entrar en el programa sugieren que el refuerzo educativo de
la labor en consulta es la clave de la mejoria en los parame-
tros de control.

10

u Glicada Prewa

| Glhicada posl

Figura 4. Cambio en la hemoglobina glucosilada (media) pre y post-
intervencion en grupo completo.
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Figura 5. Cambio en las unidades de insulina (media) pre y post-inter-
vencion en grupo completo.
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Resumen:

Abstract:

Este estudio pretende tener una vision general de las diferen-
cias en las competencias laborales que se producen entre los
profesionales de Enfermeria recién titulados y los que ya han
tenido contacto con el mundo laboral. Para ello se llevo a
cabo un estudio descriptivo transversal mediante un cuestio-
nario con preguntas tipo Likert autoadministrado a un grupo
de enfermeras/os recién titulados y a otro que habia trabaja-
do entre un afio y medio y dos afios. Se obtuvieron resulta-
dos relativos a la demografia de la muestra, asi como una
tabla en la que se pueden observar aquellos items que mues-
tran diferencias de un grupo a otro y una grafica en la que se
puede observar la valoracién media para cada item en funcion
del grupo. Se puede afirmar que el contacto con el mundo
laboral supone un cambio a mejor en las competencias labo-
rales que caracterizan la profesion enfermera.

Palabras clave:

This study aims to get an overview of the differences in labour
skills that occur among nursing professionals and recent
graduates who have had contact with the working world. It
was carried out a cross-sectional descriptive study a ques-
tionnaire Likert self-administered to a group of nurses and
other recent graduates who had worked between one and a
half to two years. Results concerning the demographics of
the sample were obtained, and a table where you can see
those items that show differences from one group to another
and a graph which shows the average rating for each item
based on the group. It can be said that contact with the world
of work is a change for the better in the job skills that charac-
terize the nursing profession.

Key words:

Competencia Profesional; Enfermeria; Perfil

Disciplina Laboral.

Laboral;

Professional Competence;
Employee Discipline.

Nursing; Job Description;

INTRODUCCION

Desde el afio 1977, la necesidad de una formacién mas
amplia hizo que Enfermeria fuese una titulacion universita-
ria debido, como en otros paises, al desarrollo de planes de
salud y al incremento cuantitativo de las necesidades de
recursos humanos (1, 2). A pesar de ello, Enfermeria alin
sigue estando muy lejos de la profesion auténoma, compe-
tente y con mayor grado de decisién en que se ha conver-
tido después de haber sido convertida en carrera universi-
taria (3). El término “competencia” procede del latin
competencia, y segln la Real Academia Espafiola significa
“pericia, aptitud, idoneidad, para hacer algo o intervenir en
un asunto determinado”. Existen tres tipos de competen-
cias (4): las genéricas (de tipo personal), las especificas
(que vienen descritas segun las disciplina) y las curricula-
res (que se relacionan con las materias de la carrera). El

Consejo Internacional de Enfermeria, que defiende las
competencias de la enfermera y la calidad de sus servicios
a nivel mundial, agrupa las competencias de las enfermeras
en tres bloques (5):

1.- Practica profesional, ética y juridica.
2.- Prestacion y gestion de cuidados.

3.- Desarrollo profesional (mejorando la profesionalidad, la
calidad y la formacion).

El acceso a la informacién sobre cuidados y, por consiguien-
te, el mejor conocimiento de lo que se puede esperar del
servicio de los profesionales puede ser una causa de que
aumente el nimero de quejas y produce la necesidad de una
mejor preparacion por parte de los profesionales (6).
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A pesar de que existen continuos cambios en la metodo-
logia de ensefianza en los estudios superiores (7), los
nuevos planes de estudio que se han implementado en
nuestro pais han incluido asignaturas relacionadas con
Investigacion que incluyan un trabajo fin de grado, que
es de caréacter puramente investigador (8). Debido a
cambios como este, los envios de articulos a revistas
cientificas de Enfermeria se ha incrementado en los Ulti-
mos afios (9).

Al hablar de la competencia del personal sanitario, es
primordial referirse a la Universidad, la cual puede suponer
un cambio radical en la vida del estudiante que, en el caso
de los alumnos de Enfermeria, esta caracterizado por el
contacto directo con la enfermedad, con el dolor, el sufri-
miento, la muerte (10), y con un dia a dia bastante compli-
cado (11). Para lograr una docencia de calidad en
Enfermeria, es necesaria la integracion entre la teoria y la
practica, algo que todavia no ocurre porque en necesario
que se implanten nuevos metodos docentes, con activida-
des de ensefianza y aprendizaje més flexibles (12, 13, 14).
Un concepto importante de la docencia en Enfermeria es el
Aprendizaje Basado en Problemas (ABP), que es un méto-
do de ensefianza aprendizaje donde los sujetos son sujetos
activos de su aprendizaje, constituyendo su conocimiento
en base a problemas de la vida real planteados por sus
tutores (15, 16, 17).

El objetivo del presente trabajo es el de conocer las carac-
teristicas de las competencias laborales adoptadas por los
nuevos titulados en Enfermeria y observar si esas caracte-
risticas cambian una vez que han logrado cierta experiencia
en el apartado laboral.

MATERIAL Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio descriptivo transversal en el que
se encuestaron a 157 profesionales de Enfermeria de las
ciudades de Sevilla y Madrid, de los cuales 75 llevaban
entre 18 y 24 meses trabajando y 82 fueron titulados que
aun no habian ejercido la profesion. La muestra fue selec-
cionada mediante muestreo no probabilistico de conve-
niencia.

Los datos fueron recogidos entre los meses de Junio y
Julio de 2015 mediante el cuestionario un cuestionario
anonimo (18). Dicho cuestionario consta de 21 items en
los que se valoran diferentes competencias profesionales.
Todos los items se responden a través de una escala tipo
Likert del 1 al 5, donde 1 equivale a “nada” y 5 a “mucho”.
El instrumento de medida fue cumplimentado voluntaria-
mente previo consentimiento informado.

Los datos obtenidos se procesaron con el paquete esta-
distico SPSS 15, mientras que para el calculo de los
intervalos de confianza se utilizo el EPIDAT 3.1, conside-
rando que existen diferencias estadisticamente significa-
tivas en aquellos casos donde el valor de significacion es
menor a 0,05.

RESULTADOS

El estudio se llevé a cabo sobre una muestra de 157 enfer-
meros, de los cuales 75 tenfan una experiencias profesio-
nal entre 18 y 24 meses y 82 eran enfermeros que no habi-
an ejercido la profesion en ningin momento. La media de
edad del total de la muestra fue de 26,71 afios. En la tabla
1 se pueden observar las diferencias demograficas entre
los dos grupos estudiados.

Hombres 26,7%
26,56 ) 75
Mujeres 73,3%

Empleados

Hombres 28%
26,84 82

Desempleados )
Mujeres 72%

Tabla 1. Descripcion demografica de los grupos estudiados.

Al realizar un andlisis descriptivo de los datos, se obtienen
una media de puntuacion en cada item, y si lo segmenta-
mos en los dos grupos de la muestra encontramos los
resultados expuestos en la grafica 1.

En el momento de realizar el andlisis bivariante de los
datos, se encontraron diferencias estadisticamente signifi-
cativas en diferentes competencias profesionales, tal y
como se representa en la tabla 2.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Existen pocos estudios de este tipo realizados en personal
de Enfermeria, por lo que es complicada a comparacion
con estudios similares.

En términos generales, se puede afirmar que existe una
diferencia importante entre aquellos profesionales que no
han tenido contacto con el mundo laboral y aquellos que
han trabajado entre un afio y un afio y medio, ya que exis-
tieron diferencias estadisticamente significativas en todos
los items excepto en los referidos a la comunicacién en la
propia lengua y al conocimiento de una lengua extranjera.
Ambos items obtienen mas valoracién media en aquellos
profesionales que no han ejercido ain frente a aquellos que
si lo han hecho. En este sentido, cobra importancia el estu-
dio llevado a cabo en Cuba (1) donde se explica que algu-
nos de los objetivos de la Licenciatura en Enfermeria en
Cuba es una correcta expresion oral y escrita en el mismo
idioma y el conocimiento de un idioma extranjero, factor
que puede ser el causante de los resultados en estos dos
ftems.

Resulta llamativo la diferencia que existe entre ambos
grupos en los items referidos al trabajo auténomo, a la
preocupacion por la calidad y a la toma de decisiones,

HYQIA 93

49



Diferencias en las competencias laborales entre enfermeros con experiencia y recién titulados

donde existen las mayores diferencias entre aquellas perso-
nas que no han trabajado y las que si. Todo ello a pesar de
que en el estudio de Gonzalez-Hernando y cols. (4) se
concluye con que el aprendizaje basado en problemas favo-
rece el incremento de la preocupacion por la calidad, el
pensamiento critico y el trabajo en equipo y que en el EEES
hace hincapié en diversos aspectos, como por ejemplo el
trabajo en equipo, tal y como comenta el estudio de
Rodriguez-Borrego (13) y el de Godinez y Sanchez (11).

La diferencia entre ambos grupos es muy pequefia en
aquellos items referidos al conocimiento de la profesion y
a la capacidad de organizar y planificar y ética. Esto
demuestra la solidez de la formacion sobre la préactica
profesional de forma ética que defiende el Consejo
Internacional e Enfermeria, tal y como se explica en el estu-
dio de Negrin en 2014 (5).

Algo que no se comenta en el cuestionario (debido a que no

es especifico para profesionales sanitarios) es la capacidad
investigadora, factor que como se concluye en el estudio
llevado a cabo por Garcimartin (8) en 2013, es necesario
incluir unos conocimientos minimos en investigacion para
poder iniciar una trayectoria profesional en la que se inclu-
ya ésta.

Como conclusion final, se puede decir que existe una dife-
rencia importante en las competencias laborales de las
enfermeras y los enfermeros que han no han trabajado
nunca y aquellos que ya han tenido contacto con el mundo
laboral. Ese contacto se puede definir como un factor favo-
recedor para la mejora de la competencia laboral de estos
profesionales. Por otro lado, como propuesta de estudio
para un futuro, resultaria interesante estudiar la diferencia
en estas competencia laborales en funcién de la experien-
cia laboral, para asi poder ver los cambios que se producen
entre aquellos profesionales que no llevan mucho tiempo
trabajado y los que son veteranos en la profesion.

ANEXOS
Significacion estadistica D de Cohen IC 95%
Conocimiento de la profesion 0,001* 0,57 [0,25-0,89]
Capacidad de org. y planif. 0,000 0,66 [0,33-0,98]
Comunicacion propia lengua 0,502 - -
Conocimiento de otra lengua 0,953 - -
Habilidades con ordenador 0,000 1,11 [0,77-1,45]
Gestion de informacion 0,000 1,02 [0,68-1,35]
Resolucion de problemas 0,000 1,09 [0,75-1,42]
Toma de decisiones 0,000* 1,38 [1,03-1,73]
Capacidad critica y autocritica 0,000 1,18 [0,84-1,52]
Trabajo en equipo 0,000 1,09 [0,76-1,43]
Habilidades interpersonales 0,000 1,13 [0,79-1,47]
Comunic. con otros expertos 0,000* 1,38 [1,03-1,73]
Compromiso ético 0,000* 0,75 [0,42-1,08]
Capacidad de aprender 0,000 0,74 [0,42-1,07]
Aplicacion de conocimientos 0,000 1,30 [0,35-1,64]
Trabajo auténomo 0,000 1,42 [1,07-1,77]
Disefio de proyectos 0,000 1,52 [1,17-1,88]
Iniciativa 0,000 1,01 [0,68-1,35]
Liderazgo 0,000* 0,97 [0,64-1,30]
Generar nuevas ideas 0,000 0,88 [0,55-1,21]
Preocupacion por la calidad 0,000 1,92 [1,54-2,30]
*Estadistico U de Mann-Whitney.
Tabla 2. Analisis bivariante de los datos a través de la t-Student.
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Conocimiento de |a profesion
Capacidad de org. y planif. .
Comunicacién propia lengua .
Conocimiento de otra lengua .
Habilidades con ordenador .
Gestion de informacion .
Resolucidon de problemas .
Toma de decisiones .
Capacidad critica y autocritica .
Trabajo en equipo .
Habilidades interpersonales ® No han trabajado
Comunic. con otros expertos ® Han trabajado
Compromiso ético
Capacidad de aprender
Conocimientos en |la practica
Trabajo auténomo

Disefio proyectos

Iniciativa

Liderazgo

Generar nuevas ideas
Preocupacion por la calidad

Grafica 1. Medias de puntuacion para cada item por grupo.
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Resumen:

Abstract:

El afio pasado cuando realizamos la segunda parte de esta
investigacion, vimos que la causa mas importante del aumen-
to de la incidencia del Linfoma No Hodgkin y del Linfoma de
Hodgkin se encontraba estrechamente vinculada con el
Benceno. La dltima propuesta que realizamos en ese estudio
fue la necesidad de realizar estudios sobre quelantes que
pudiesen facilitar su eliminacion. En esta fase final de la
investigacion hemos visto como nuestro organismo posee lo
que se conoce como proceso de detoxificacion mediante el
cual elimina todos aquellos compuestos toxicos a los que se
ve sometido. Exponemos la forma en la que este proceso
puede llevarse a cabo en base a una correcta metabolizacion
de un grupo de alimentos determinados.

Palabras clave:

Linfoma LH, Linfoma Linfoma,

Detoxificacion.

LNH, Quelacién,

Last year when we had the second part of this research, we
saw that the most important increase in the incidence of non-
Hodgkin lymphoma and Hodgkin's cause was closely linked
to Benzene. The last proposal we made in this study was the
need for studies on chelating that could facilitate its removal.
In this final phase of the research we have seen how our body
has what is known as detoxification process by eliminating all
those toxic compounds to which it is subjected. We describe
how this process can be carried out based on a proper meta-
bolism of a group of certain foods.

Key words:

LH Lymphoma Lymphoma NHL Lymphoma, Chelation,
Detoxification.

Trabajo presentado como PONENCIA el viernes 17 de octubre a las 10,00 h. en el 19° Congreso Nacional de la Asociacion
Nacional de Enfermeria Hematologica (A.N.E.H.) celebrado en Aranjuez durante los dias 16, 17 y 18 de Octubre de 2014.

INTRODUCCION

Encuentran mayor incidencia de cdncer en las regiones
cerca de las refinerias y plantas que liberan benceno.
El economista.com. 9: 48 - 29/ 07/ 2013

MADRID, 29 (EUROPA PRESS)

La incidencia de un tipo particular de cancer de la sangre es
significativamente mayor en las regiones cercanas a las
instalaciones que liberan al medio ambiente la sustancia
benceno, un carcinégeno quimico relacionado con cance-
res de la sangre. Esta es la conclusion de un nuevo estudio
publicado en la edicion digital de ‘Cancer’.

El pasado afio, presentamos un trabajo que relacionaba el
Benceno con el desarrollo del linfoma (Revista HYGIA n° 88
19 cuatrimestre de 2015 pag: 37-42), en esa ocasion plan-
teamos la necesidad de que se realizaran estudios relacio-
nados con la quelacion con el fin de que se pudiese facili-

tar su eliminacion del organismo, pero tan solo lo tocamos
de una forma superficial por lo que en este trabajo hemos
pensado abordarlo con mayor profundidad. Creemos que
mediante un correcto proceso metabdlico podria potenciar-
se este sistema de quelacion, para ello hemos tenido en
cuenta el proceso de detoxificacion que lleva a cabo nues-
tro organismo de forma natural, y donde destaca especial-
mente la importancia que tiene el Citocromo P-450, el
Glutation, la Clorofila, las Catequinas, el proceso enzimati-
co y finalmente las vitaminas de las que destacamos la
Vitamina B17 conocida como Laetril o Amigdalina por su
controvertida relacion con las células cancerosas.

ANTECEDENTES

Ya vimos que Para el Departamento de Salud y Servicios
Humanos de EE.UU, Servicio de Salud Publica y Agencia
para Sustancias Toxicas y Registro de Enfermedades, el
benceno conocido también como benzol se trata de un
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producto que se evapora al aire rapidamente, es un liquido
incoloro de olor dulce ligeramente soluble en agua y suma-
mente inflamable, su olor se puede apreciar en el aire cuan-
do esta en concentraciones de 60 partes por millon de aire
(ppm) llegando a confirmarse su presencia cuando la
concentracion alcanza las 100 ppm. La mayoria de la gente
empieza a detectar su sabor cuando su concentracion
empieza a encontrarse entre los 0.5y 4.5 ppm en el agua.
Se encuentra en el aire, el agua y el suelo y proviene tanto
de fuentes industriales como naturales. Se obtiene del
petréleo a través de procesos como: reformacion catalitica,
desalquilacion, dehidrogenacion, ciclizacion y aromatiza-
cion de hidrocarburos parafinicos. El producto comercial
puede contener tolueno, xilenos, disulfuro de carbono,
tiofeno, piridina, acetonitrilo y picolinas como impurezas.
Se trata de una materia prima muy versatil que puede utili-
zarse en una gran variedad de reacciones para generar
intermediarios como anhidrido maleico (para obtener
poliésteres), ciclohexano y a partir de este el &cido adipico
(para la elaboracion nylon-66 y otras poliamidas), anilina
que es muy utilizada en la fabricacion de colorantes, deri-
vados clorados utilizados en la industria de pesticidas, esti-
reno, cumeno y otros intermediarios para la elaboracion de
detergentes, explosivos y farmacos, entre otros. Es buen
disolvente de lacas, barnices, ceras, resinas, plasticos,
hules y aceites. Por Gltimo, también es utilizado como aditi-
vo de la gasolina donde actGia como detonante (1). Existen
estudios que aseguran la toxicidad del benceno relaciona-
do con la contaminacion ambiental (2), concretamente un
estudio que fue realizado en una empresa con motivo de las
incidencias de casos diagnosticados de LMA (3). Se han
determinado que niveles de exposicion de mayor de 10
ppm aumenta el riesgo de desarrollar estas enfermedades
(4) En realidad la bibliografia relacionada entre el benceno,
el medio ambiente y las neoplasias hematol6gicas es abun-
dante (5,6,7,8,9,10), por otro lado también revistas como
Villeneuve et al. Am J Epidemiol desarrolla la relacion de
este contaminante con el medio ambiente (11), sin embar-
go no solo se llegan a relacionar con enfermedades hema-
tolégicas sino que también han terminado relacionandose
con problemas pulmonares (12).

BENCENO

Vias de contaminacion

El benceno puede entrar en nuestro organismo a través de
los pulmones, tubo digestivo y la piel. Cuando nos encon-

Linfoma No Hodgkin, Benceno y Quelacion

tramos expuestos a niveles altos de este compuesto en el
aire, aproximadamente la mitad que inhalamos pasa a la
corriente sanguinea a través de los pulmones.

Pulmones (13): Cuando respiramos inhalamos gases,
vapores y particulas que hay en el aire. La composicion de
las particulas en suspensién puede ser una mezcla muy
variada desde el punto de vista cualitativo aunque no tanto
por su composicion siendo este el motivo por el que se
clasifican segun su medida y el comportamiento que tienen
cuando respiramos. Segun su tamafio su penetracion en el
organismo puede variar: si son iguales o menora 10 m
(PM10) suelen llegar algo méas de la garganta, las que
tienen un didmetro igual o inferior a 2,5 m (PM2,5)
pueden alcanzar los pulmones, finalmente, las particulas
ultrafinas, con un didmetro igual o inferior a 0,1 m,
pueden llegar al alvéolo pulmonar y de este a la sangre
(14).

Alimentos: Cuando nos exponemos al benceno a traves de
los alimentos o bebidas la mayor parte que se ingiere pasa
a la corriente sanguinea a través del tubo digestivo. El agua
potable suele contener menos de 0.1 ppb de benceno. Se
ha detectado benceno en algunos alimentos, bebidas alco-
holicas y agua embotellada. La fuga de gasolina desde
tanques subterraneos, vertederos o sitios de desechos peli-
grosos que contienen benceno puede contaminar el agua
de manantiales. La gente que tiene agua de grifo contami-
nada con este elemento puede exponerse al beberla, al
ducharse (por inhalacion) o al ingerir alimentos preparados
con este medio (1).

Piel: Cuando pintamos y no nos protegemos corremos el
riesgo de contaminarnos con algunos de los componentes
que contienen ciertas pinturas. El benceno tiene una gran
habilidad para penetrar a través de la piel y de esta a la
sangre, después se moviliza por el organismo pudiendo
quedar almacenado finalmente de forma transitoria en la
médula 6sea y el tejido graso (1). Se suele eliminar a través
de la orina, pasadas unas 48 horas después de haber sufri-
do la exposicion.

Solemos estar mas expuestos a componentes toxicos de lo
que pensamos, por ejemplo ¢quién no ha pintado alguna
vez una reja utilizando pinturas que no necesitan dar una
imprimacion previa? Normalmente las pinturas que usan
disolventes suelen estar compuestas por elementos como
la nafta (petréleo) que contienen benceno, tolueno y xileno,
compuestos toxicos y peligrosos. Cuando leemos la ficha
técnica (no los datos que ponen en el envase) vemos que
para su uso se recomienda una buena ventilacion, masca-
rilla para el sistema respiratorio, gafas como proteccion
para los ojos y cara, guantes protectores de material
adecuado para la proteccién de manos y el uso para la piel
de un mono que debera ser antiestatico y estar hecho de
fibra natural o sintética resistente a altas temperaturas,
¢acaso solemos utilizar estos materiales cuando pinta-
mos? (por ejemplo ver cualquier ficha técnica de pinturas
para 6xidos) (Foto 2
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SComo podemos contaminanmoss

Fuentes de exposicién
Fuentes artificiales

Las principales fuentes de exposicion al benceno son las
estaciones de servicio, los gases del tubo de escape de los
automoviles, las emisiones industriales, los vapores (o
gases) de productos que lo contienen como es el caso de
pegamentos, pinturas, cera para muebles y detergentes
gue también pueden ser fuentes de exposicidon. También se
encuentra en el petréleo la gasolina y en el humo de ciga-
rrillos, por ejemplo un fumador tipico (32 cigarrillos al dia)
recibe aproximadamente 1.8 miligramos (mg) de benceno
al dia (1). Esta cantidad es aproximadamente 10 veces
mayor que la que recibe una persona que no fuma.

Fuentes naturales

En cuanto a las fuentes naturales, se incluyen las emisiones
volcanicas y los incendios forestales que también contribu-
yen a su presencia en el medio ambiente (1).

En cuanto a la gasolina, el componente que merece espe-
cial atencion por su clasificacion como cancerigeno huma-
no de categoria 1 es el benceno. Existe una amplia informa-
cion sobre su toxicidad asi como sobre la determinacion de
las concentraciones ambientales y biol6gicas (15).

No obstante también existen otros factores que determinan
su peligro como es la dosis, el tiempo de exposicion y la
manera de como entramos en contacto con esta sustancia
asi como la edad, sexo, dieta, caracteristicas personales,
estilo de vida y condicién de salud, ademas del resto de
sustancias quimicas a las que estamos expuestos. Se sabe
que exposiciones constantes o prolongadas a este
compuesto pueden generar dafios severos a los compo-
nentes de la sangre (16, 1).

Para el Gabinete de Seguridad y Salud Laboral de la
Regién de Murcia, en un estudio realizado (antiguo pero
interesante ya que data de unas jornadas de andlisis instru-
mental celebradas en Barcelona en el afio 1996) en todos
los tipos de gasolina se observé un incremento exponen-
cial en la concentracion de BTX (Benceno, Tolueno y
Xileno) en la atmdsfera, incrementandose potencialmente
el riesgo de exposicion en los periodos calidos.

Las conclusiones a las que se llegaron fueron que las
condiciones climaticas, especialmente en paises con eleva-
das temperaturas en verano, podian suponer un incremen-
to del riesgo de exposicién al benceno tanto para el perso-
nal que suministra la gasolina en las estaciones de servicio
como para la poblacién que realiza el autoservicio de
combustible (17).

Por otro lado los otros componentes de la gasolina como
son el tolueno y xilenos, pueden causar encefalopatias,
dolores de cabeza y otros efectos adversos para el feto en
mujeres embarazadas. En exposiciones cronicas a tolueno
(de 50 ppm a 1500 ppm durante tres semanas) se han
descrito efectos tdxicos relacionados con el SNC y el siste-
ma renal (18).

Para la Escuela de Salud Publica de la Consejeria de Salud
y Consumo, el Benceno se encuentra catalogado como
Cancerigeno Categoria A por la Internacional Agency for
Research on Cancer (IARC, 1987); es un contaminante
ambiental ubicuo (Wallace, 1989) y se han constatado
efectos graves en la salud de los trabajadores expuestos al
mismo (US-EPA, 1998); su exposicion puede producir
leucemia aguda no linfocitica y una variedad de otros
desordenes hematoldgicos. El nivel de riesgo establecido
por la Organizacion Mundial de la Salud esta entre 3,8 y 7,5
casos de leucemia mieloide por cada millon de personas
expuestas durante toda su vida a 1 Bg/m3 de benceno
(WHO 2000). También se han descrito otros dafios en la
salud asociados con la exposicion a altas dosis, tales como
efectos respiratorios (asma), hematolégicos (anemia,
trombocitopenia, leucopenia, pancitopenia, anemia aplasti-
ca), inmunologicos, neurologicos, reproductivos y de
desarrollo (ATSDR, 2007) (20).

En un estudio realizado en el Campo de Gibraltar
“Evaluacion de la exposicion a BTEX en la poblacion del
Campo de Gibraltar”, en lo que se refiere al riesgo en los
nifios dicen lo siguiente:

En el caso de los nifios, podrian tener potencialmente un
mayor riesgo que los adultos frente a la exposicion de los
contaminantes del aire. Por una parte, los nifios inhalan
mayores concentraciones de contaminantes debido a que
tienen niveles de actividad fisica mayores que los adultos y
por lo tanto una tasa de ventilacion también superior. Por
otra parte presentan mecanismos de destoxificacion inma-
duros, por lo que son mas sensibles que los adultos a los
efectos de estas sustancias.

También hay que tener presentes otras caracteristicas fisi-
cas (elevada relacion superficie-volumen, etapas criticas de
crecimiento y desarrollo) este hecho ha convertido a los
nifios en un grupo preferente de estudio en lo que a expo-
sicion de contaminantes ambientales se refiere (ATSDR
2007). Por ultimo, no hay que olvidar la exposicion in ttero
a estos compuestos, los cuales atraviesan la placenta y
pueden encontrarse en sangre de cordon umbilical a
concentraciones iguales o superiores a las que estuvo
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expuesta la madre (Dowty et al, 1976). En un estudio reali-
zado en humanos se observo que la principal enzima invo-
lucrada en el metabolismo del benceno (CYP2E1), no esta
presente en los fetos (Vieira et al 1996), lo cual sugiere que
los fetos y neonatos podrian tener un incremento del ries-
go por exposicion a benceno debido a su reducida capaci-
dad metabdlica (20).

En cuanto al riesgo que puede tener para la salud, existen
algunas diferencias en cuanto a sus limites:

Para el Instituto Nacional de Salud y Seguridad
Ocupacional (NIOSH) una division de los Centros para el
Control de Enfermedades que tiene la mision de prevenir
las enfermedades y lesiones en el entorno laboral tiene
como parte de sus funciones, publicar los limites de expo-
sicion recomendados para una amplia variedad de produc-
tos quimicos. Su limite recomendado para la exposicion al
benceno a través de la inhalacién es de 0,1 partes por
millén en el aire, por lo que un trabajador expuesto a esta
concentracion de benceno durante una semana de trabajo
normal tendria un riesgo significativo de efectos adversos
(1). El limite NIOSH también permite la exposicion de una
mayor concentracion de 1 ppm hasta por 15 minutos a la
vez (21).

La Administracion de Seguridad y Salud (OSHA), dentro del
Departamento de Trabajo de EE.UU., también establece
normas para la exposicion quimica. El nivel de exposicion
permisible para la inhalacion de benceno se establece en 1
ppm exposicion promedio a lo largo de una semana de
trabajo. OSHA también permite la exposicion a corto plazo
para un maximo de 15 minutos hasta 5 ppm (22). Ambos
valores son mas altos que los establecidos por el NIOSH, lo
que no es poco comun. Las agencias reguladoras calculan
los limites de exposicion por un proceso de estimacion
basados en efectos tedricos.

Por ultimo, La “International Agency for Research on
Cancer (IARC)” clasifica a la gasolina como cancerigeno 2B
(posible carcinégeno para los humanos) dado que no hay
una evidencia de carcinogenicidad en humanos y evidencia
limitada en animales, sin embargo se describen casos de
una mayor incidencia de diferentes tipos de cancer (leuce-
mia, pancreas) entre los trabajadores de las estaciones de
servicio en varios paises europeos (18).

Ninguno de los informes dice como controlar o contrarres-
tar la inhalacion del benceno, vemos como hay disparidad
en cuanto a las cantidades minimas, no hemos podido
encontrar ninguna informacion que nos diga como comba-
tir la posible intoxicacion por inhalacion. En realidad no
parece existir ningun tratamiento especifico que pueda
controlarlo o eliminar su acumulacion en el organismo.

METODOLOGIA

El aflo pasado realizamos para el estudio, una revision
entre los afios 2007 y 2010 (ambos incluidos), pero dada

Linfoma No Hodgkin, Benceno y Quelacion

Principales fuentes de exposicidn

la confirmacién del incremento de casos decidimos ampliar
el estudio a los dltimos diez afios (2004 — 2013, ambos
incluidos), los resultados nos confirman la progresion de
los casos en los afios estudiados. Dado que el Benceno es
considerado como un contaminante ambiental, buscamos
informacidn los Gltimos cinco afios a través de una Meta-
Busqueda en el programa Geridn,rman. Destacaron en
informacion los buscadores Pubmed y SciELO - Scientific
Electronic Library Onlin.

En las publicaciones que revisamos, pudimos ver como el
Benceno no es tan solo un contaminante relacionado con
los linfomas sino que también se encuentra asociado a
otras patologias y neoplasias hematol6gicas como las
Leucemias Mieloides Agudas.

DISCUSION

Sistema de Quelacion

Sabemos que los metales pesados no pueden ser metabo-
lizados por el cuerpo humano, por lo que terminan acumu-
landose y generando efectos téxicos al combinarse con
otros componentes que son esenciales para un buen
funcionamiento fisiologico. Por ello vamos a utilizar unos
compuestos llamados Quelantes cuya misién es competir
con los metales por los grupos reactivos de origen fisiol6-
gico evitando o revertiendo de esta forma sus efectos toxi-
cos a la vez que se incrementa su eliminacion.

El tratamiento de eliminacion de metales pesados que se
conoce comunmente como quelacion nacio en la época de
la segunda guerra mundial. Si queremos dar una definicion,
podemos ver la definicion que nos da el Instituto Nacional
del Cancer: Compuesto quimico que se une con firmeza a
los iones metalicos. En el campo de la medicina, los
quelantes se usan para extraer metales toxicos del cuerpo
(23). Cualquier informacion que queramos ampliar la pode-
mos obtener de cualquier tratado de quimica inorganica.

Originalmente se cred para tratar las intoxicaciones por
metales pesados como el plomo, mercurio, cromo, cadmio,
vanadio y otros, pero después el interés principal fue para
controlar los restos de metales que contribuian al deterio-
ro de los alimentos. La estabilidad o efectividad de estos
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quelantes va a depender del metal y los atomos de los
ligantes.

Los procesos de quelacién producen complejos formados
por la unién de un metal y un compuesto que contiene dos
0 mas ligandos potenciales. Su estabilidad o efectividad va
a depender del metal y los atomos de los ligantes.

Propiedades que debe tener un quelante

Ya que sabemos que su eliminacion es por via renal por lo
que una de estas cualidades habra de ser una alta solubili-
dad en el agua, evidentemente tendran que tener una gran
afinidad por los metales que planteen resistencia a la
biotransformacion, también tienen que tener capacidad
para llegar a cualquier sitio donde se pudiera almacenar el
metal ademas de poder formar complejos no toxicos a
partir de estos metales tdxicos, por otro lado que no altere
el PH de los fluidos corporales y finalmente que su elimina-
cion sea rapida.

Estos quelantes, podemos encontrarlos de forma artificial o
natural:

Quelacion Artificial.

De forma artificial encontramos que para el plomo se utili-
za el edetato de calcio disodico (CaNa,EDTA) (24) o la D-

penicilamina (25); para las sustancias radiactivas como
plutonio, torio, uranio, y radioitrio se utiliza el acido dieti-
lentriaminopentaacético (DTPA) (26); para el mercurio se
emplea dimercaprol (BAL) en casos de exposicién grave o
en pacientes sintomaticos. Cuando la exposicion es leve o
los pacientes no presentan sintomas se utiliza la D-penici-
lamina, para el arsénico el dimercaprol (28) y la continua-
cion de la terapia se sigue con penicilamina; y para el
Cadmio se administra EDTA (29) en su forma de edetato de
calcio disodico. En la intoxicacion por hierro se puede
emplear la deferoxamina (30). En la enfermedad de
Wilson donde hay un exceso de cobre en el cuerpo, se
puede usar la trientina (31) (trietilentetramina).

Quelacion natural

Nuestro cuerpo tiene su propio mecanismo de eliminacion
de toxinas. Existen agentes quelantes propios como la
cisteina, la histidina o las metalotioneinas (32, 33, 53)
(proteinas ricas en cisteina que tienen la capacidad de unir-
se a todo tipo de metales pesados, tales como zinc, cobre,
selenio, cadmio, mercurio, plata o arsénico) junto a otras
que también tienen la capacidad de eliminar los metales
pesados y otras toxinas.

Estos quelantes, son los llamados aminoacidos que nues-
tro organismo sintetiza de las proteinas de la dieta. Por
ejemplo, sintetizamos la cisteina de la metionina, un amino-
acido que se encuentra en la cebolla y los ajos.

Conforme vamos envejeciendo, nuestras células pierden

esa capacidad de producir quelantes, por lo que a lo largo
de nuestra vida son cada vez mas necesarios los suplemen-
tos con el fin de eliminar los metales pesados y otras toxi-
nas que se hayan ido acumulando, asi que queda clara la
necesidad de aumentar el consumo de proteinas de plantas
y animales con el fin de poder mantener en activo la quela-
cion natural.

Muchas son las sustancias naturales que actGan como
quelantes, sin embargo las mas comunes 0 mas conocidas
son la clorofila, el glutation, algunas enzimas y las vitami-
nas, pero nuestro organismo también tiene su propio
mecanismo de eliminacion de toxinas, se conoce como
proceso de detoxificacion.

Quelacidn

2
38 %

5o
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Proceso de detoxificacion (34)

El proceso de detoxificacion podriamos definirlo como el
mecanismo mediante el cual el organismo elimina las
sustancias toxicas a las que se ve sometido. Toda esta
eliminacidn se lleva a cabo gracias a la accion de un érga-
no “el Higado”.

El Higado es el drgano clave en el proceso de desintoxica-
cion, entre los mecanismos que utiliza se incluyen la filtra-
cion de la sangre, la formacién de bilis, las reacciones de
desintoxicacion de la fase |, y las reacciones de desintoxi-
cacion de la fase Il.

Vamos a destacar principalmente estas dos Fases:

Fase | y Fase Il; en la fase | se modifica quimicamente las
sustancias quimicas para hacerlas mas accesibles a las
enzimas de la Fase II.

Fase |

Las enzimas que intervienen en un grupo de toxinas quimi-
cas se denominan Citocromo P-450, donde intervienen
entre cincuenta y cien enzimas. Cada enzima trabaja mejor
en la desintoxicacion de cierto tipo de toxinas quimicas, en
otras palabras todos metabolizan las mismas toxinas
quimicas, pero difieren en los niveles de eficacia.

Como con todas las enzimas, el Citocromo P-450 (35,36)
requiere de varios nutrientes para poder funcionar, una
deficiencia de cualquiera de estos nutrientes daria lugar a
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méas toxinas diseminadas y a mayores lesiones. Los
nutrientes que se necesitan en la fase | son el Cobre,
Magnesio, Zinc, y la Vitamina C.

Este Citocromo, es el principal responsable del metabolis-
mo oxidativo de los xenobidticos (suelen ser contaminan-
tes). La expresion hepética de los P-450 varia entre indivi-
duos debido a factores genéticos, fisiopatoldgicos y
ambientales. Otros factores que modulan los P-450 son la
edad, el sexo, embarazo, ayuno, desequilibrios hormona-
les, procesos inflamatorios, obesidad, neoplasias, enfer-
medades hepaticas, aditivos alimentarios, cafeina, alcohol,
el humo del tabaco, contaminantes ambientales, pesticidas,
cosméticos, productos toxicos o los propios farmacos. Su
objetivo final es la transformacion del substrato en metabo-
litos con el fin de que puedan ser mas facilmente elimina-
dos por el organismo. Se recomiendan alimentos de la
familia de las Cruciferas (Col, coles de bruselas y brécol)
ricas en sulforafano, un componente quimico favorecido
por las bacterias que se encuentran en el colon, alimentos
ricos en vitamina B como las levaduras y los cereales inte-
grales, alimentos con alto contenido en vitamina C como
los pimientos, col, tomates, y citricos como naranjas y
mandarinas (no pomelos puesto que reducen su actividad
en un 30% aproximadamente).

Fase I

Es conocida como fase de conjugacion (la conjugacion es el
proceso en el que un compuesto protector se une a una toxi-
na), en él varias enzimas hepaticas unen pequefias sustan-
cias quimicas a las toxinas; esta reaccion neutraliza la toxina
o facilita su excrecion a través de la orina o de la bilis.

La principal ruta de desintoxicacion es la conjugacion del
Glutatién (37), compuesto por tres aminoacidos (cisteina,
glicina y glutamina). Es desintoxicante favoreciendo la
eliminacion de los agentes tdxicos a través de las heces y
la orina fundamentalmente. Su papel es fundamental en la
proteccion celular contra el stress oxidativo siendo el
Higado el drgano con mayor nivel de concentracion. Su
presencia en el cuerpo constituye en si mismo una defensa
contra los radicales libres, por lo que tanto el Glutation
como el acido ascorbico (AA) son los principales protago-
nistas en la destruccion de intermediarios de ROS
(Especies reactivas de oxigeno). Su principal accién es
proteger el cuerpo contra los dafios de radicales libres, ya
que posee un azufre que aporta el aminoacido conocido
como cisteina.

Muchos productos toxicos como los metales pesados, disol-
ventes y pesticidas son liposolubles y son eliminados por el
organismo a través de la bilis, incluyen las toxinas excreta-
das que son a su vez reabsorbidas. Afortunadamente el
organismo es capaz de convertir las toxinas liposolubles en
una forma hidrosoluble y lleva a cabo esta operacion con la
ayuda del Glutatién que a su vez se encuentra protegido por
la Cistefna y la Metionina.

Otros elementos que acttian como quelantes

Linfoma No Hodgkin, Benceno y Quelacion

Proceso de detoxificacion

Clorofila

La clorofila, es el pigmento que se encuentra presente en
vegetales terrestres (es decir todas las hojas verdes) y
marinos (algas), su especialidad consiste en captar energia
luminosa (fotones) para convertirla después en energia
quimica. En cuanto a su estructura molecular, la clorofila es
exactamente igual a la hemoglobina sanguinea, con la dife-
rencia de que la clorofila tiene un ion central de magnesio
en lugar de hierro. Su consumo de forma regular facilita la
oxigenacion de la sangre y por lo tanto la desintoxicacion
del organismo. Es considerada como un buen marcador de
la contaminacién ambiental ya que interfiere en la fotosin-
tesis de la planta (38, 39) (Foto 6).

il = Vitamina 817
Clorofila
LRE p
-
Enzimas : ‘
FRTe
g
| somoams P61
Enzimas

Son compuestos proteinicos que producen reacciones
quimicas en los seres vivos, actuando como catalizadores,
con la particularidad de que solamente aceleran aquellas
reacciones que de forma espontanea pudiesen producirse,
0 bien podriamos definirlas como proteina que acelera las
reacciones quimicas en el cuerpo (40). Cada enzima catali-
za un solo tipo de reaccion, actuando casi siempre sobre
un Unico substrato o grupo muy reducido de ellos.

Existen dos factores que pueden influir de forma directa
sobre una enzima:

a) PH: Son muy sensibles a los cambios de PH.

b) Temperatura: las enzimas experimentan desnaturali-
zacion y pérdida de actividad al superar una determi-
nada temperatura. En este caso resulta mas dificil
determinar como en el pH una temperatura 6ptima, y
las curvas de actividad presentan un incremento
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inicial de actividad mas pronunciado para posterior-
mente al irse desnaturalizando, decrecer la velocidad
de reaccion (41).

Catequinas

Son bioflavonoides cuya estructura basica es un nlcleo de
flavon unido mediante un enlace  -glucosidico a un
azUcar. Son moléculas con un alto poder antioxidante cuya
funcidn es proteger a las células de los radicales libres y el
estrés oxidativo. Son 100 veces mas efectivas que la vita-
mina C y 25 veces mas potentes que la vitamina E como
antioxidante. Las catequinas y sus polimeros procianidinas
son los flavonoides que se encuentran en los vegetales
comestibles y frutas. Actan como antioxidantes al eliminar
especies reactivas del oxigeno y en la quelacion de metales
(42). Dentro del grupo de los flavonoides los mas impor-
tantes son las catequinas (43) y dentro de estas las
Caepicatequinas, las epicatequinas galata, las epigalocate-
quinas y las epigalocatequinas galata, siendo esta Ultima la
de mayor poder antioxidante. Todas pueden ser encontra-
das en las hojas del té verde (Camellia sinensis), de tal
forma que hasta un 30% del té verde seco corresponde a
estos componentes.

Vitaminas

Poblacion Hunza, Vitamina B17, laetril o Amigdalina.

Fue el Médico inglés Sir Robert McCarrison, antiguo direc-
tor del Consejo de Nutricién de la India quien tras 10 afios
de vivir entre el pueblo Hunza y ver su longevidad (alcanza
hasta los 120 afios, raro es quien no llega a los 90 afios y
sus mujeres de 70 afios poseen la misma vitalidad que las
que tienen 40 afios en nuestra sociedad), realizo el primer
estudio serio sobre cuéles eran las razones de la extraordi-
naria salud fisica y mental de este pueblo, Llegando a la
conclusion de que el elemento causal, decisivo y funda-
mental era su alimentacion, una alimentacion constituida
principalmente por granos enteros, hortalizas, leche de
cabra y especialmente frutas secas molidas, donde la mas
importante era los albaricoques que lo comen durante todo
el afio, deshidratandolo bajo el sol para poder consumirlo
durante el invierno incluidas las semillas, de las que
extraen un aceite que utilizan tanto para la alimentacion
€omo para su uso personal.

Posteriormente, fue el Dr. Crebs quien sintetizo el aceite de
las semillas de los albaricoques obteniendo la Vitamina B17
conocida como laetril 0 amigdalina (45, 46, 47, 48).

Se trata de una vitamina hidrosoluble compuesta por una
unidad de benzaldehido y otra de cianuro que se encuentran
estrechamente ligadas entre si dentro de la molécula de B-
17. Las células sanas contienen una enzima llamada rodana-
sa que neutraliza al cianuro a la vez que oxida el benzaldehi-
do convirtiéndolo de esta forma en un compuesto no toxico
(thiocianato), por contrario las células cancerosas no contie-
nen esta enzima, facilitando de esta forma la accion del
cianuro liberado en la reaccion y por lo tanto la muerte de la

célula por anoxia. En la actualidad, el uso del Laetril es legal
en 24 estados americanos y en otros 17 paises como
México, Alemania, Gran Bretafia, Bélgica o Filipinas.

RECOMENDACIONES

Normalmente no solemos darle a la alimentacion la impor-
tancia que realmente tiene, se trata de un acto que realiza-
mos varias veces al dia de forma rutinaria, sin embargo
cuando nos fijamos en la composicién que tienen algunos
alimentos vemos lo imprescindibles que son para nuestro
metabolismo interno.

Escuchamos con mucha frecuencia la importancia de la
alimentacién pero no tanto de la nutricion una accién por la
que nuestro organismo aprovecha los nutrientes que se
encuentran en los alimentos y que sirve para que podamos
obtener la energia necesaria para desarrollar nuestras
funciones vitales y la actividad que realizamos diariamente.
Para que este proceso pueda llevarse a cabo necesitamos
el aporte de carbohidratos, proteinas, grasas, vitaminas,
minerales y agua.

Muchas de las enfermedades que padecemos podrian tener
su origen en un problema nutricional, es decir un pobre
metabolismo de esos nutrientes que encontramos en los
alimentos y que son tan necesarios para que podamos
seguir viviendo.

No todos los alimentos aportan los mismos nutrientes y no
siempre nuestro organismo se encuentra en condiciones
de aprovechar estos elementos. Esta enfermedad que
hemos estudiado mantiene una fuerte relacion con la
contaminacioén ambiental por lo que el grupo de alimentos
ha de ser selectivo con el fin de intentar eliminar el mayor
numero de toxicos acumulados en nuestro organismo; por
este motivo hemos seleccionado un grupo de alimentos
determinados que a través del sistema de quelacién podri-
an facilitar este proceso de detoxificacion.

Vamos a conocer algunos de estos alimentos:

Hemos hablado de la importancia que tiene la clorofila, por
ejemplo la encontramos en la lechuga o los pimientos, la
Metionina (49) en la cebolla blanca y especialmente la roja,
las lentejas aportan L-metionina, dentro del grupo de
las cruciferas estan entre otras la coliflor, la col y las coles
de Bruselas cuya funcion principal es ayudar en la produc-
cion de enzimas detoxificadoras del grupo Il y que gracias
a que son activadas por el sulforafano (50) un compuesto
quimico que es liberado por las bacterias del colon, neutra-
lizan, inactivan y eliminan las sustancias toxicas. El arroz
integral rico en Zinc y Selenio, el vinagre de manzana que
posee EDTA (24) un quelante natural, las legumbres son
ricas en en L-Lisina, Las patatas, y alubias aportan una
cantidad nada despreciable de L-lisina, el suero de la leche
es rico en Glutation por lo que ademas de ser un gran
antioxidante ayuda en la homeostasis celular, facilitando de
esta forma que se remuevan los metales pesados ya que
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también contiene grandes cantidades de cisteina. Minerales
como el Zinc y el Selenio se encuentran muy relacionados
con el sistema inmunolégico, lo encontramos en el arroz
integral, la avena y los melocotones. Proteinas de origen
animal como el pescado o la carne que tendrian que prepa-
rarse guisados o a la plancha, recomendamos dentro de los
pescados el Rape, Bacaladilla, Besugo, Pescadilla, Congrio,
Mero, Merluza, Lubina, Dorada, Lenguado, pulpo (impor-
tante aunque sin abusar), Gallo y Huevas frescas, en cuan-
to al grupo de las carnes los muslos de pollo o pavo.

No podriamos terminar sin contar con dos plantas muy
importantes en la quelacion de los metales pesados, y
estas son el Culantro y el ajo. El Culantro, Cilantro,
Coriandro o también conocido como perejil chino junto al
ajo son dos de las plantas que tienen un gran poder como
quelantes naturales, varios estudios demuestran la gran
capacidad del Culantro en la eliminacion de metales pesa-
dos tales como el mercurio, aluminio y plomo (51, 52). En
cuanto al ajo, contiene aminoacidos como L-metionina
y la L-cisteina, con lo que moviliza los extractos de
cadmio, plomo, arsénico y mercurio dentro de nuestros
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cuerpos para que puedan ser eliminados.
Précticamente todas las plantas que producen azlcares,
aminoacidos, vitaminas, e incluso las grasas, actlan
como quelantes efectivos.

Finalmente y para terminar no deberiamos olvidar que
todos estos metales pesados se eliminan principalmente
por via renal, por lo que seria recomendable que el agua de
beber fuese lo mas desmineralizada posible con el tnico fin
de facilitar la eliminacion de todas estas toxinas.
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ENFERMERIA MEDICO-QUIRURGICA

ATENCION DE URGENCIA EN EL PACIENTE POLITRAUMATIZADO ANTE

UN ACCIDENTE DE CICLOMOTOR

URGENT IN THE PATIENT POLYTRAUMATHIZED CARE IN A MOPED

ACCIDENT

B M2 del Mar Barbero Ramos. Enfermera.
B Asuncioén Palma Daza. Enfermera.

Resumen:

Abstract:

Se presentan las bases para la evaluacion sistematiza-
da del paciente politraumatizado causado por un acci-
dente de moto, con énfasis en la atencion prehospitala-
ria, pero de aplicacién “in situ” de primero y segundo
nivel. Se identifican los puntos principales a evaluar en
via aérea, ventilacion, circulacién, deterioro neurol6gi-
co y exposicién, que permitan realizar un enlace
adecuado con el personal hospitalario. Finalmente, se
realiza el proceso de atencién de enfermeria basandose
en los patrones funcionales de Majory Gordon, con la
finalidad de tener la oportunidad de proporcionar un
mejor prondstico al paciente.

Palabras clave:

Presents the basis for the systematic evaluation of the
patient polytraumathized caused by an accident of
motorbike, with emphasis on pre-hospital care, but
application “in situ” of first and second level. The main
points are identified to assess airway, ventilation,
circulation, neurological impairment and exposure,
enabling you to make a link with the hospital staff.
Finally, is the process of nursing care based on
functional Majory Gordon patterns, in order to have the
opportunity to provide a better prognosis to the patient.

Key words:

Accidente, politraumatizado, protocolo de actuacion, valora-
cion.

Accident, polytraumathized, protocol, assessment.

INTRODUCCION:

Se considera atencion de urgencia en el paciente politrau-
matizado a la asistencia prestada “in situ” a los individuos
que han sufrido accidentes graves con lesiones en diversos
6rganos y sistemas, afectando al estado general y/o cons-
tantes vitales, provocando que peligren sus vidas y, por lo
tanto, requiriendo actuaciones de urgencia.

El estudio se centra en la actuacion a llevar a cabo ante un
paciente politraumatizado en un accidente de moto, debido
a que se produce en personas preferentemente mas jove-
nes y las complicaciones y consecuencias de éstos son en
potencia mas graves, y por tanto, la desproteccién fisica del
usuario es mayor. Este tema es de gran interés para la
enfermeria y se ha comprobado que la atencion que estos
pacientes reciben en los primeros momentos, condiciona
en muchos casos su posterior recuperacion.

El objetivo marcado es dar a conocer las medidas a llevar a
cabo ante una persona politraumatizada a causa de un acci-
dente de moto.

Segln la DGT, el anuario estadistico de accidentes en el
2009 muestra un total de accidentes con victimas de
88.251 tanto en carreteras como en zonas urbanas, y la
cifra del nimero de victimas de motocicleta/ciclomotor en
Espafia es 9.059, de los cuales, la cifra de muertos es de
413 siendo los lesionados, en diferentes grados, el resto
(8.646). Se produce mas mortalidad en varones de edades
comprendidas entre 25y 34 afios y en los meses de julio y
agosto coincidiendo con el periodo vacacional.
Concretamente en Sevilla, el nimero total de accidentes
producidos en ese afio es de 1.508.

Como lesiones mas frecuentes cabe mencionar las siguien-
tes: fracturas: principalmente en los miembros inferiores;
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lesiones de la médula espinal: dependiendo su gravedad de
la localizacion; dafio cerebral y contusiones pudiendo
causar la muerte; lesiones de los miembros superiores;
quemaduras de carretera; desfiguracion facial y trauma
emocional.

MATERIAL Y METODOS:

El método de estudio elegido es de tipo descriptivo, trans-
versal y observacional.

La muestra elegida son aquellas personas con una edad
comprendida entre los 25 y 34 afios, siendo la incidencia
mayor en hombres que en mujeres, que presenten un poli-
traumatismo por accidente de moto. Por este motivo, las
variables son la edad y el sexo.

Para la realizacion de este estudio se obtienen datos de la
DGT, la policia local de Sevilla, del equipo del 112, guias de
la American Heart Association de 2010 para RCP y ACE, asi
como la consulta de diferentes protocolos de actuacion “in
situ” ante un paciente politraumatizado como el “protocolo
de actuacion extrahospitalaria en el paciente politraumati-
zado” (sistema de emergencias sanitarias de 061) y el
“Protocolo de actuacion en el paciente politraumatizado del
Hospital Verge dels Lliris Servicio de Urgencias”.

RESULTADOS: ACTUACION “IN SITU” ANTE UN
PACIENTE POLITRAUMATIZADO EN UN ACCI-
DENTE DE MOTO:

Paciente politraumatizado es aquel que presenta dos 0 mas
lesiones traumaticas graves, periféricas, viscerales o
mixtas que entrafien una repercusion circulatoria y/o respi-
ratoria. Segun las heridas sufridas por el accidentado, se
pueden clasificar en tres categorias:

- Leve: paciente cuyas heridas o lesiones no presentan
un riesgo importante para la salud.

- Moderado: paciente que presenta lesiones y/o heridas
que deben ser tratadas en el transcurso de 24-48 horas.

- Grave: paciente que presenta lesiones traumaticas
graves que deben ser tratadas inmediatamente, con alto
riesgo de muerte y/o lesiones irreversibles.

Los objetivos especificos ante este tipo de paciente son:

- ldentificar rapidamente al traumatizado con lesiones
criticas.

- Establecer prioridades de atencion (triage).

- Estabilizacion esencial, apropiada y eficiente tanto en el
campo como en el trayecto.

Actuacion “in situ”. Las pautas generales de actuacion son:
PROTEGER el lugar de los hechos; ALERTAR a los servi-
cios de emergencia y SOCORRER a las victimas.

La primera asistencia comienza con la activacion del equi-
po, tras una llamada de alarma recibida en el centro coor-
dinador, que se pondra en marcha siguiendo criterios de

operatividad y proximidad, en un intervalo de tiempo lo
mas breve posible.

La valoracion primaria consistira en un rapido examen que
determine la situacién del paciente y la existencia de
amenaza vital. Se tendrd en cuenta:

1. La atencion al paciente debe ser inmediata. Solo en
situaciones de amenaza para la vida del paciente se
movilizard rapidamente al mismo de la forma mas
segura posible.

2. Todo paciente inconsciente es propenso a sufrir una
lesion cervical o dorsal, por lo tanto, actuaremos siem-
pre como si existieran éstas. Es labor prioritaria la colo-
cacion de un collarin cervical.

3. Movilizaremos a la victima cuidadosamente para evitar
lesiones secundarias o agravamiento de las previas.

4. Se concentrara la atencion en la permeabilidad de la via
aérea, y asegurar una ventilacion y circulacion eficaces.

En esta primera fase se identifican y valoran los problemas
que comprometen la vida del paciente, para corregir estos
de forma precisa e inmediata. Es el ABCDE:

A.- Via aérea y Estabilizacién de la columna cervical.

La permeabilidad y estabilidad de la via aérea es el primer
punto a valorar. En un individuo inconsciente hay que
comprobar la via aérea, para evitar la caida de la lengua
hacia atras y/o una broncoaspiracion. La cabeza y el cuello
no deben ser hiperextendidos en un politraumatizado, La
maniobra de eleccién para la apertura de la via aérea es la
traccion del mentdn con control cervical. Si la via aérea no
fuese permeable se deben extraer los objetos que la obstru-
yan 0 en su defecto valorar la puncion cricotiroidea. Valorar
también la intubacion orotraqueal si fuese necesario, y la
canula de Guedell.

B.- Respiracion.

Valorar la correcta ventilacion y el adecuado aporte de
oxigeno. Buscaremos las causas que alteran la ventilacion
y tomaremos las medidas adecuadas, intubacién orotra-
queal, drenaje toracico...

C.- Circulaci6n y Control de Hemorragias.

Visualizar y controlar hemorragias externas, valorar el esta-
do de perfusion tisular (color de la piel, temperatura,
sudoracion, relleno capilar) y determinar la presencia o
ausencia de pulsos centrales y periféricos. Se deben cana-
lizar una o dos vias periféricas de grueso calibre, 14-16 G.
Si no es posible el acceso periférico, pensar en el acceso
venoso central, siendo las vias de eleccion: yugular interna,
vena femoral y subclavia.

D.- Nivel de conciencia y valoracién pupilar.

Tras solucionar los problemas vitales se realiza una valora-
cion del nivel de conciencia y pupilas: valorar traumatismos
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craneoencefalico (TCE), traumatismo facial y cervical;
respuesta pupilar y movimientos oculares y la escala de
Glasgow.

E.- Exposicién.

El paciente debe ser desnudado por completo. Teniendo en
cuenta que en estos pacientes existe gran riesgo de hipo-
termia, debiendo tomar las medidas oportunas. A continua-
cion se colocan las sondas gastricas, exceptuando cuando
existen fracturas de la fosa anterior del craneo, siendo la
colocacion de dicha sonda por via oral. La sonda vesical es
fundamental para mejorar la hematuria y el tratamiento
ante el shock.

La retirada del casco debe ser la normay no la excepcion,
por lo que salvo contraindicacion expresa se retirara siem-
pre (independientemente si es de tipo abierto o cerrado). El
fin de retirar el casco es para una exploracion adecuada,
manejo de la via aérea, inmovilizacion cervical,
traslado...Las excepciones en las que éste no se debe reti-
rar son: presencia de un objeto empalado en la cabeza y
cuando haya menos de dos socorristas que dominen la
técnica de retirada. Si el motorista se encuentra en una
situacion de riesgo vital, se retirar el casco (prevalece la
vida ante la funcion).

VALORACION SECUNDARIA

Se realiza tras colocar al paciente en lugar seguro, lumino-
so, amplio y aislado de factores externos.

El objetivo del reconocimiento secundario es buscar inter-
venciones terapéuticas necesarias y detectar lesiones que
comprometen la vida y que no fueron descubiertas duran-
te el reconocimiento primario. Requerird entre 5y 10 minu-
tos. No debe iniciarse hasta que la revision primaria ha fina-
lizado y consiste en una reevaluacion frecuente del ABCDE,
una anamnesis y un examen fisico.

REEVALUACION FRECUENTE DEL ABC

El estado de la via aérea, la proteccion de la columna cervi-
cal, la funcidn respiratoria, el estado circulatorio y la evolu-
cion neurolégica deben ser peridédicamente reevaluados
buscando cualquier signo de deterioro.

ANAMNESIS

Registrar todos los aspectos relacionados con los meca-
nismos del trauma, la escena del accidente, el estado
inicial, la evolucion y los antecedentes se averiguan interro-
gando al paciente, a sus familiares o al personal que pres-
t6 la atencion prehospitalaria. Deben incluirse las alergias,
medicacion y antecedentes patolégicos.

EXAMEN FISICO

Exploracion sistematica y rigurosa basada en la inspeccion,

la palpacién, la auscultacion y la percusion. Se registran las
constantes vitales en orden descendente craneocaudal:
cabeza, cuello, torax, abdomen, pelvis, genitales, extremi-
dades y raquis.

Cabeza: se examina para identificar heridas, contusiones,
depresiones, hemorragia nasal u otorragia, equimosis
periorbitarias o retroauriculares; estas Ultimas hacen
sospechar fracturas de la base del craneo. Se examinan
cuidadosamente los ojos, los oidos y la nariz.

» Examen Neuroldgico: incluye la evaluacion del estado
de conciencia mediante la Escala de Coma de Glasgow,
el examen de simetria y respuesta pupilar a la luz y la
simetria de los movimientos de las extremidades.

* Respuesta de las pupilas: dos componentes: simetria y
respuesta a la luz. El hallazgo de una diferencia mayor
de 1 mm entre las dos pupilas se considera anormal.

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA (PAE)

Al ser un plan de cuidados estandar para un paciente poli-
traumatizado es amplio. Segln los patrones funcionales de
Marjory Gordon, se exponen los mas importantes:

1. PATRON PERCEPCION-MANEJO DE LA SALUD:

e (00004. Riesgo de infeccion relacionado con traumatis-
mo.

o NOC:
1 1102. Curacion de la herida: por primera intencion.

o NIC:
o 3660. Cuidados de la herida.

e 00035. Riesgo de lesion relacionado con accidente de
moto.

o NOC:
1 1913. Severidad de la lesion fisica.

o NIC:
1 6654. Vigilancia: seguridad.

PATRON NUTRICIONAL-METABOLICO:

e (00005 Riesgo de desequilibrio de la temperatura corpo-
ral relacionado con traumatismo que afecta la regula-
cion de la temperatura.

o NOC:
1 0800 Termoregulacion.

o NIC:
1 3900 Regulacion de la temperatura.
1 6680 Monitorizacion de los signos vitales.

e 00046 Deterioro de la integridad cutanea relacionado

HYGIA 93

63



Atencion de urgencia en el paciente politraumatizado ante un accidente de ciclomotor

con accidente de trafico y manifestado por heridas.

o NOC:
0 1102 Curacion de la herida: por primera intencion.

o NIC:
1 3660 Cuidados de la herida.
1 3440 Cuidados del sitio de incision.

PATRON ACTIVIDAD- EJERCICIO
e 00032 Patrdn respiratorio ineficaz.

o NOC:

0 0403 Estado respiratorio: ventilacion.

0 0410 Estado respiratorio: permeabilidad de las vias
respiratorias.

1 0802 Signos vitales.

o NIC:

0 3350 Monitorizacion respiratoria.

0 6680 Monitorizacion de los signos vitales.
o 3320 Oxigenoterapia.

0 3200 Precauciones para evitar la aspiracion.

PATRON COGNITIVO-PERCEPTUAL

e 00122. Riesgo de trastorno de la percepcion sensorial
relacionado con secuelas del accidente de moto.

o NOC:

0 0911. Estado neuroldgico: control motor central.

0 0914. Estado neuroldgico: funcion sensitiva/motora
medular.

o NIC:

1 0226. Terapia de ejercicios: control muscular.
0 2620. Monitorizacion neuroldgica.

o 0222. Terapia de ejercicios: equilibrio.

1 00131: Deterioro de la memoria relacionado con dafio
cerebral a consecuencia del accidente.

o NOC:
1 0908. Memoria.
0 0909. Estado neurolégico.

o NIC:

1 4760. Entrenamiento de la memoria.
0 2550. Mejora de la perfusion cerebral.
0 2620. Monitorizacion neuroldgica.

1 6650. Vigilancia.

e 00132: Riesgo de dolor agudo relacionado con politrau-
matismo.

o NOC:
1 1605. Control del dolor.

o NIC:
o 1400. Manejo del dolor.

PATRON AUTOPERCEPCION — AUTOCONCEPTO

e 00146 Ansiedad relacionado con el accidente y mani-
festado por nerviosismo, estrés, insomnio...

o NOC:
1 1402 Autocontrol de la ansiedad.

o NIC:
1 5820 Disminucién de la ansiedad.
1 4220 Escucha activa.

PATRON ADAPTACION- TOLERANCIA AL ESTRES.

e 00141: Sindrome postraumatico relacionado con acci-
dente grave.

o NOC:
o 1211. Nivel de ansiedad.
o 1302. Afrontamiento de problemas.

o NIC:

o 5820. Disminucion de la ansiedad.
o 5240. Asesoramiento.

o 5230. Aumentar el afrontamiento.

CONCLUSIONES

Tras este estudio debe quedar claro que ante cualquier
accidente, ya sea de moto o de vehiculo y que el paciente
sea 0 no politraumatizado se debe llevar a cabo el protoco-
lo descrito, ya que ante esta situacion no sabemos si el
paciente presenta una o varias lesiones que comprometan
su vida.

En la bibliografia consultada no aparece ningun protocolo
de plan de cuidados estandarizados en accidentes de moto,
ya que todos los protocolos encontrados son especificos
de pacientes politraumatizados, siendo la diferencia ante un
accidente de moto la retirada del casco.

Se propone un plan de cuidados y un protocolo de actua-
cion realizado por este grupo de trabajo afiadiendo las
actualizaciones del 2011.
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ANEXO |

Técnica de retirada del casco:

Traccion manual del cuello para colocarlo en posicion
neutra, se realiza con apoyo en el mentén y en la base
del occipital utilizando para ello nuestras manos a base
de separar al maximo el primer dedo del segundo, nos
quedan asi dos zonas en arco que se amoldan muy bien
a la superficie descrita.

En esta situacion y siempre bajo las 6rdenes del mani-
pulador del cuello, mediante un giro del accidentado lo
colocaremos con la cabeza mirando al cénit.

Un ayudante mantiene traccion lineal colocando ambas
manos a los lados del casco con los dedos en la mandi-
bula del accidentado.

Se suelta o corta la correa de fijacion del casco.

Un segundo ayudante coloca una mano en la regién

cervico-occipital y otra en la mandibula, y se transfiere
la traccién manual sobre el casco a la que ejerce este
segundo ayudante.

El primer ayudante retira el casco teniendo en cuenta:

* La expansion lateral del casco facilita su extraccién
« Si el casco cubre toda la cara, para liberar la nariz se
debe hacer un giro elevando la parte anterior.

Durante toda la fase de extraccion del casco el segundo
ayudante mantendra la traccion de la cabeza para
prevenir desplazamientos de la misma.

Tras la retirada del casco el segundo ayudante se
ocupara de mantener la traccion lineal de la cabeza.

La traccion se mantiene hasta realizar la inmovilizacion
del cuello con un collarin de apoyo mentoniano o reali-
zar la fijacion de la cabeza a una tabla de columna.

Bibliografia:

rio_estadistico013.pdf

»  http://www.dgt.es/was6/portal/contenidos/es/seguridad_vial/estadistica/publicaciones/anuario_estadistico/anua-

*  http://www.monografias.com/trabajos28/politraumatizado/politraumatizado.shtml

» http://www.abogadosdeaccidentesdecarro.com/?p=45

» José M. Soto, Joaquin Rios, Marta Olivé, Xavier Jiménez-Fabrega; Atencion prehospitalaria al enfermo poli-
traumatizado; Enfermo critico y emergencias; Elsevier, Espafia, S.L. 2011.

* Nicolas Riera Lopez, Elena Valdés Rodriguez, Juan Carlos Gonzélez Luque; Guia didactica de actuacion ante
el accidente de tréfico; Direccion General de Trafico-Ministerio del Interior; 22 Edicion, 2003.

e Fuentes consultadas: 112- y Direccion General de Tréafico.

10 como erroneamente se ha descrito.

FE DE ERRATA |

En el articulo publicado en la revista Hygia de Enfermeria n° 92 titulado: Manejo de citostaticos
en campana de flujo laminar vertical (pagina n° 19). Por error se ha omitido como autora y 3?
firmante a Dfia. Inmaculada Ramirez de Arellano Romero (Técnico Superior en Laboratorio).

En este mismo articulo en la Tabla n° 1, la Vinflumina tiene de concentracion 25mg/ml y no de

FE DE ERRATA |l

En el articulo de la revista Hygia de Enfermeria n° 92 titulado: Salud fisica de los pacientes con
trastorno mental grave. Importancia de la prevencion y promocién de la salud desde las unida-
des de salud mental comunitarias (pagina 21). Por error la 32 autora aparece como Maria Isabel
Rivera Hidalgo y su nombre correcto es Maria Luisa Rivera Hidalgo.
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REVISION BIBLIOGRAFICA

EL REGISTRO DE ENFERMERIA COMO PARTE DEL CUIDADO
THE NURSING RECORD AS PART OF CARE

I Fabiola Lobo-GonzaleZ!

I Marfa del Rocio Calero-Romero'
1 Enfermeras Quiréfano de Neurocirugia.
Hospital Traumatologia y Rehabilitacién Virgen del Rocio. Sevilla.

Resumen:

Abstract:

El presente trabajo es una revision bibliogréfica sobre el
registro de enfermeria.

Se trata de hacer un andlisis de la problematica actual de por
qué el profesional de enfermeria no registra de una manera
adecuada. A pesar de que en la literatura se tienen claramen-
te identificados los aportes de los registros, la realidad mues-
tra que frecuentemente sus contenidos no se traducen en una
exposicion sistematica de los cuidados relevantes brindados
al paciente, se incumplen con determinadas exigencias meto-
doldgicas...

Un registro adecuado debe permitir la continuidad de los cuida-
dos, avalar el trabajo profesional, ofrecer cobertura legal a las
actuaciones de los profesionales de enfermeria y servir de
argumento para solicitar el incremento del recurso humano.

Palabras clave:

This paper is a literature review on the nursing record.

This is an analysis of the current problems of why the nurse
does not record in a proper way. Although they are clearly
identified in the literature the contributions of the records, the
reality is that often their contents are not translated into a
systematic exposition of the relevant care provided to the
patient, are not met certain methodological requirements...
A proper record should allow continuity of care, guarantee
professional work, providing legal cover for the actions of
nurses and serve as an argument to request the increase of
human resources.

Key words:

Palabras Clave: Registro, Calidad, Cuidados y Enfermeria.

Record, Quality, Care and Nursing.

El manuscrito ha sido presentado en el XXXVIII Congreso nacional AEEN 2014 en Granada el dia 15 de Mayo. Sélo una
breve presentacion del trabajo, mediante comunicacién oral, ponencia; sin aparecer en el libro del Congreso.

INTRODUCCION

El registro de enfermeria de los cuidados prestados al
paciente es una herramienta crucial para brindar unos
cuidados de calidad, asi como para facilitar y mejorar la
comunicacion entre los profesionales y el trabajo en equipo

).

Como definiciéon diriamos que los registros clinicos de
enfermeria son testimonios documentales sobre actos y
conductas profesionales donde queda reconocida la infor-
macion sobre la actividad de enfermeria, la cual hace refe-
rencia al paciente, su diagndstico, tratamiento y evolucion.

Registrar las actividades enfermeras tiene una Unica
funcion; asegurar la continuidad de los cuidados para
poder proporcionar una atencion de calidad, es decir,
cuidados eficaces, eficientes y adecuados.

A pesar de tener una Unica funcién, los registros de enfer-
meria tienen mdltiples utilidades, siempre y cuando el
registro se haya realizado adecuadamente. Entre otras, las
siguientes:

- Evaluacion de la practica.

- Investigacion porque suponen una importante fuente de
informacion.

- Progreso de la profesion, dejar constancia del area de
conocimiento es crucial para el avance de ésta.

- Formacion.

- Gestion, sirven para valorar la carga de trabajo y por
tanto preveer los recursos necesarios.

- Legal, son pruebas de los cuidados que la enfermera ha
llevado a cabo, por tanto, susceptible de judicializarse
en caso de responsabilidad sanitaria.

- Seguridad, garantizan la transmisién de toda la infor-
macion acerca del proceso asistencial (1-7).
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No se encontré documentacién bibliogréfica a cerca de los
origenes de los registros de Enfermeria, pero segun
Colliere, las actividades relacionadas con los cuidados se
transmitian de forma oral. No es hasta los afios 80 con la
creacion del titulo de diplomados universitarios en enfer-
meria cuando surge la necesidad de reflejar las actividades
en registros propios, mas alla del simple registro de tempe-
ratura y tension (3).

Ademés Corcoles Jiménez, afirma que la prestacion de
cuidados se realizaba “sobre la marcha”; siempre existié
una cierta programacion de actividades que sin embargo
atendia casi Unicamente al seguimiento de horarios estable-
cidos. En cuanto a los registros de las actividades de
Enfermeria eran minimos o inexistentes, entendiéndose
tacitamente que las actividades necesarias se realizaban (8).

En la actualidad con el desarrollo tecnoldgico, también el
registro de Enfermeria ha sufrido un cambio de formato,
donde el papel ha dejado practicamente de existir, incorpo-
randose en la mayoria de los centros sanitarios el formato
digital y generalmente la documentacion enfermera esté
organizada en base al proceso enfermero (PE)(1), cuyo
objetivo principal es la atencion integral al paciente, inde-
pendientemente del eslabon donde se encuentre éste
dentro de los servicios sanitarios, los profesionales puedan
tener acceso a su historia clinica.

También los registros en nuestro centro, tienen una larga
trayectoria.

Los registros en el quiréfano de Neurocirugia del Hospital
de Traumatologia y Rehabilitacion Virgen del Rocio de
Sevilla comienzan con la apertura de este servicio en 1968.

Los primeros registros de este quiréfano, se escribian en
un libro, cuyo contenido no estaba relacionado con la acti-
vidad de Enfermeria, pero si era ésta quien tenia que regis-
trar los datos en ese libro y éstos eran: fecha, nombre y
apellido, intervencion, cirujano y ayudante, instrumentista,
anestesia y anestesista, entidad colaboradora, nimero de
cartilla y nimero de historia.

Este libro dejo de existir hasta que los profesionales de
Enfermeria de este servicio, a mediados de los 80, decidie-
ron elaborar un registro propio de Enfermeria, en conjunto
con el resto de los quiréfanos de Traumatologia.

Este registro se dividia en 3 fases: prequirurgica (se hacia
una valoracion del estado en el que llegaba el paciente al
quirofano...), intraquirdrgica (en la que se registraban la
mayoria de las actividades llevadas a cabo y los cuidados
brindados al paciente) y postquirdrgica (situacion en la que
salfa el paciente del quiréfano y su destino). Esta hoja se
dej6 de utilizar para incorporarnos al formato digital y ain
esta provisional el formato definitivo de ésta.

Esta evolucion y las resistencias al cambio se ve favoreci-
do por el desarrollo legislativo, se empieza a exteriorizar

El registro de enfermeria como parte del cuidado

que los registros son ademas de un medio para avanzar en
la calidad de los cuidados, un derecho del usuario a que
quede constancia escrita de su proceso, como recoge la
Ley 14/1986 de 25 de Abril (Ley General de Sanidad).

La ley 41/2002 de 14 de Noviembre (Ley Basica Reguladora
de la Autonomia del Paciente y de Derechos y Obligaciones
en Materia de Informacion y Documentacion Clinica) ha
corroborado la importancia de la actividad enfermera en el
a&mbito asistencial espafiol, y obliga a Enfermeria a registrar
al menos la evolucion, planificacion de sus cuidados, trata-
mientos y constantes.

También con la aparicion del informe de continuidad de
cuidados, estamos obligados a registrar los cuidados para
favorecer la comunicacion interniveles y ademas de codifi-
car nuestras actuaciones con la clasificacion NANDA, NIC Y
NOC apoyado por el Decreto 1093/ 2010.

Finalmente el Codigo Deontoldgico de la Enfermeria espa-
fiola (1989), en su articulo 56 dice que “la Enfermeria
asume la responsabilidad de sus decisiones, la enfermera
es responsable de sus decisiones y acciones” es decir,
también responsable de como registra, de qué decide
registrar y que no (1, 3-7,9-15).

A pesar de que en la bibliografia revisada se tienen clara-
mente identificados los aportes de los registros, la realidad
muestra que frecuentemente sus contenidos no se tradu-
cen en una exposicion sistematica de los cuidados relevan-
tes brindados al paciente, se incumplen con determinadas
exigencias metodoldgicas, cuyo contenido y formas son
tan variadas como el personal que las consigna.

En el informe de cambio de turno se transfieren datos de
Enfermeria necesarios para la continuidad de la atencion del
paciente mediante comunicacion verbal directa que pocas
veces pasan a formar parte de la historia del paciente.

Los datos de Enfermeria que podrian guiar la seleccion de
intervenciones y mostrar el logro de resultados buscados,
permanecen no registrados y por tanto invisible.

Es comun encontrar cierta preocupacion por hallar un
modelo viable en la préctica adecuado a los referentes
tedricos de Enfermeria, un interés por ofrecer estrategias
de intervencion para incrementar el nivel de cumplimiento
de los criterios técnicos y normativos en los registros y
ademés una similitud en la identificacién de los fallos que
se cometen con mas frecuencia frente a los registros (1-2,
8, 16-17).

El establecer un modelo viable de registro de Enfermeria es
para los profesionales un escollo dificil de salvar en la prac-
tica diaria y sigue siendo un objetivo todavia a alcanzar.

En este trabajo se trata de hacer un andlisis de la problemé-
tica actual de por qué el profesional de Enfermeria no regis-
tra de una manera adecuada.
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El estudio surgio, porque al hacer el cambio de historia
clinica de Enfermeria de formato papel a digital, el pasado
afio, se observé una gran perdida de datos referentes a
nuestros cuidados, (seleccionando 50 registros al azar)
ademas de una gran variabilidad en la cumplimentacion del
registro de Enfermeria.

Los objetivos son:

Dar a conocer a los profesionales de enfermeria tanto los
errores como los factores que influyen en la correcta
cumplimentacion de los registros.

MATERIAL Y METODO

Para la localizacion de los documentos bibliograficos se
utilizaron varias fuentes documentales. Se realiz6 una
blusqueda bibliografica durante el mes de Febrero y Marzo
de 2014 en Cuiden Plus, Medline y Pubmed utilizando los
descriptores: Registros de enfermeria y Calidad registros
enfermeria para Cuiden y Nursing record y Nursing record
quality para Medline y Pubmed.

Los articulos obtenidos, fueron 45 tras la combinacion
entre las diferentes palabras claves.

Se seleccionaron aquellos documentos que aportaran
informacidn sobre la calidad de los registros de enfermeria,
excluyendo aquellos que no describian los errores y facto-
res que influyen a la hora de registrar; y tras una lectura
critica, analizando el orden riguroso de los articulos y el
contenido de los mismos nos quedamos con los resefia-
dos.

RESULTADOS

A continuacién se resaltan las practicas habituales y
errores frecuentes asi como los factores que influyen en
la correcta cumplimentacion de los registros de enferme-
ria:

- Escalante Martinez de Murguia (2012): resalta los
factores que influyen en el modo de registrar: falta de
conocimientos y formacion en el modelo tedrico, falta
de conocimientos e inseguridad sobre qué registrar,
falta de vocabulario y lenguaje a utilizar, falta de motiva-
cion, exceso de carga asistencial, soporte organizacio-
nal y los recursos disponibles (1).

- Flores Mufioz (2009): pone de manifiesto las posibles
causas del no registro de enfermeria en los cuales
estan: la carga de trabajo asistencial, falta de aplicabili-
dad, dificultades en la metodologia y desconocimiento
de un lenguaje adecuado (18).

- Tornvall et al. (2004): Preguntaron a 145 enfermeras si
les resultaba facil saber qué escribir en el registro, casi
la mitad en el estudio, no les resultaba facil saber que
debian registrar (19).

Karkaimen y Eriksson (2005): Ponen de manifiesto en
su estudio que lo que se registra mas habitualmente y
de manera mas completa son la hoja de admision o la
cumplimentacion de las 6rdenes médicas, y lo que
menos se registra son los Diagnosticos de Enfermeria
(20).

Tornvall y Wilhelmsson (2008), segln estos autores las
generalizaciones como “estd bien”, “ha pasado buen
turno” se repiten con demasiada frecuencia (21).

Romero de San Pio MJ y Romero de San Pio, E (2008):
En su estudio a partir del andlisis de 500 registros de
enfermeria se observd que solo el 35% estaban
completos, y que en el 16% no habia nada escrito (7).

Hadasen y Tewes (2000): Ponen de manifiesto que se
registra menos de lo que se sabe. Mostr6 con contun-
dencia este aspecto. Por un lado, determind los proble-
mas que presentaban los pacientes, a través de entre-
vistas con ellos y después examind los registros. De
274 problemas expresados por los pacientes sélo el
31% aparecian en los registros. Después se llevaron a
cabo entrevistas con las enfermeras para contrastar
cuanto sabian de los problemas y el resultado es que
conocian el 68% de los problemas (22).

Jhonson, Jefferies y Langdon (2010): Estudiaron el
momento en que se registra, analizaron 192 registros y
encontraron que el 58% no se habian realizado a medi-
da que los hechos sucedian (23).

Hayrinen, Lammintakanen y Saranto (2010): El momen-
to en que se registra incide de manera importante sobre
los cuidados. Sus conclusiones no admiten muchas
dudas. Encontraron que se habian registrado 363 obje-
tivos y se habian planeado 69 intervenciones, pero en la
practica se habian realizado 12.626 (24).

Jefferies et al. (2011): El lenguaje fragmentario no sélo
dificulta la comprension sino que reduce la utilidad
como herramienta de comunicacion (25).

Ruiz Hontangas (2006): Un factor a resaltar y que esta
influyendo negativamente, es la division y los caminos
no siempre convergentes entre la enfermeria asistencial
y la teoria de las escuelas de Enfermeria (3).

Perpifia Galvan (2004): Dan a conocer los resultados de
su estudio, donde se observa alto porcentaje de relevos
escritos, mayoria de referencias son de tipo biomédico,
relacionan el problema detectado con la actividad reali-
zada y describen actividades interdependientes; no se
formulan diagndsticos de enfermeria (26).

Ortiz Carrillo y Chéavez (2006): Identificacion de los
fallos que se llevan a cabo en la cumplimentacion de los
registros: uso inadecuado de términos médicos, obser-
vaciones de rutina con ausencia de juicio profesional y
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precision. Presencia de informacion no valida, extensa
que no refleja con claridad los problemas, la evaluacion
de los registros obedece més a exigencias administrati-
vas, considerar que el registro puede realizarse
después de complementar otras tareas, no existe un
consenso a la hora de registrar de forma estandarizada
y los registros estdn desordenados, evidencian falta de
conocimiento o juicio clinico y finalmente las diferen-
cias de objetivos que existen entre la elaboracién del
registro en la préactica y la formacion del estudiante(2).

CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio estan referidos a determinar
tanto los errores como los factores que influyen en la
correcta cumplimentacion de los registros. En la revision
bibliografica consultada se encuentran puntos de coinci-
dencia entre los autores y que a continuaciones resaltan:

- La falta de conocimientos en el PE y los Diagndsticos
de Enfermeria (DdE), la falta de preparacion tiene como
consecuencia que no se comprenda la légica del siste-
ma, y por lo tanto no se pueda registrar adecuadamen-
te, se registra mal sin seguir el procedimiento o se
registra de manera parcial, utilizando sélo lo que se
conoce, en la mayoria de los casos sin seguir una
estructura ordenada.

- Falta de conocimientos e inseguridad sobre que regis-
trar, se describe sélo aquello de lo que se esta absolu-
tamente seguro, se registran actividades objetivas que
se realizan a diario; las generalizaciones se repiten con
demasiada frecuencia y no dan una imagen precisa del
paciente; en la realidad faltan guias claras que expliquen
de manera concreta, qué, como y cuando registrar,
favoreceria la adecuada realizacion de los registros.

- Falta de vocabulario y lenguaje a utilizar, en particular
suele haber dificultades para expresar el cuidado psico-
social, el cuidado no fisico; el resultado es la falta de
costumbre, préctica, experiencia y habilidad para regis-
trar otro tipo de cuidados, es una practica residual
producto de lo que enfermeria fue en el pasado: una
funcion auxiliar del médico.

- Falta de motivacion: Sin conocimiento a veces de los
nuevos sistemas, sin experiencia en el registro de otros
cuidados, posiblemente porque no existe una idea clara
de la importancia de los registros.

- Exceso de carga asistencial: El aumento de carga asis-
tencial deriva en una falta de tiempo, que obliga a las
enfermeras a imponerse un riguroso orden de priori-
dad, eligiendo siempre obviamente, el cuidado directo
al paciente.

- Ambiente, ligado a la falta de tiempo esté el ambiente
material, la falta de un espacio adecuado para dedicar-
se a las tareas de registro.

El registro de enfermeria como parte del cuidado

- Registros incompletos, entre las razones esgrimidas
esta que no se registra aquello que se va a transmitir
oralmente, 0 que hay aspectos que se consideran tan
obvios que no parece necesario registrarlo, se registra
menos de lo que se sabe del paciente.

- Momento en que se registra, la practica habitual es
registrar una vez que el turno ha finalizado y no en el
momento en el que se realizan las cosas, ya que éste es
importante sobre los cuidados; si se registra al final del
turno, se registra retrospectivamente, y eso va en contra
del PE, puesto que en teoria, los objetivos y las interven-
ciones deben definirse antes de llevarse a cabo, el que no
se realice ese registro prospectivo permite suponer que
no se lleva a cabo, lo que se lleva a la idea de que se
trabaja con un sistema de ejecucion de tareas.

- Lenguaje fragmentario, frases y abreviaturas encontra-
das en los registros que se entienden en el servicio,
pero que seria dificil para cualquiera fuera de este &mbi-
to local leerlo y entender su significado; no sélo reduce
su comprension sino que reduce su utilidad como fuen-
te de comunicacion.

- Excesiva funcién administrativa, mas que la propia
herramienta de descripcién de los cuidados relevantes,
por lo que las enfermeras lo han considerado como una
actividad administrativa pesada e impuesta.

- Conflicto ideal/teoria-realidad: a pesar del esfuerzo
tedrico de las escuelas para implantar sistemas de
registros de enfermeria para normalizar las intervencio-
nes y procedimientos, disminuir la variabilidad en la
practica basado en la evidencia cientifica, ha fallado la
conexion o el nexo que facilitara que los avances teori-
cos influyeran en la practica asistencial que en muchas
ocasiones ha seguido basando su trabajo en la expe-
riencia acumulada.

Registrar las actividades enfermeras tiene una Unica
funcién: asegurar la continuidad de los cuidados para
poder proporcionar una atencién de calidad, es decir cuida-
dos eficaces, eficientes y adecuados. Los registros son una
herramienta bésica para facilitar y mejorar la comunicacion
entre los profesionales y el trabajo en equipo; sin olvidar-
nos que tenemos el deber de registrar tal y como indica la

ley.

A pesar de tener una Unica funcion, los registros de
Enfermeria como hemos visto tienen mdltiples utilidades,
siempre y cuando el registro se haya hecho adecuada-
mente.

Si es posible o0 no alcanzar un modelo universal de registro
de Enfermeria es un debate que se hace eco en la bibliogra-
fia. Hoy dia se registra de muchas maneras distintas y en
muy diversas circunstancias y eso hace pensar que es poco
realista la idea de un modelo universal que recoja las nece-
sidades de todos los pacientes, (especialidades) pero se
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piensa que el PE, podria ser un primer paso para armonizar
los sistemas que las enfermeras utilizan para registrar y
que podria ser la base para acercarnos a una manera de
registrar mas similar.

La forma de registrar no va a mejorar por si sola, hace falta
apoyo, un cambio de conciencia y sobre todo de formacion.

Con ello se pretende crear inquietud en el colectivo para
explorar y elaborar un modelo de registro viable en la prac-
tica, adecuado a los referentes tedricos de Enfermeria,
donde la enfermera como responsable de los cuidados sea

participe en su elaboracion, que se adapte a las caracteris-
ticas del paciente segun el servicio en el que desempefie-
mos nuestro trabajo y que cumpla con los requisitos ante-
riores, para asi contribuir al desarrollo de nuestra discipli-
na, ya que la Enfermeria como disciplina profesional se
desarrolla en base a la existencia de documentos a través
de los cuales los profesionales dejamos constancia de las
intervenciones relevantes que llevamos a cabo en el proce-
so de cuidados; y reforzar su rol independiente: “ interven-
ciones que llevamos a cabo y no son registradas trabajo
invisible”, es la principal consecuencia que muestra un
registro inadecuado.
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ENFERMERIA PSIQUIATRICA

BDISFUNCION TIROIDEA. IMPORTANCIA EN SALUD MENTAL

B Sebastian Carrasco Muiiz
Enfermero Especialista Salud Mental -AHVM- Hospital San Lazaro. Sevilla.

Resumen:

Abstract:

La glandula tiroides es una glandula neuroendocrina, situada
justo debajo de la nuez de Adan, junto al cartilago tiroides
sobre la traquea... Regula el metabolismo del cuerpo, produ-
ce proteinas y regula la sensibilidad del cuerpo a otras
hormonas. Participa en la produccion de hormonas, especial-
mente tiroxina (T4) y triyodotironina (T3). También puede
producir (T3) inversa,que regulan el metabolismo basal y
afectan el crecimiento y grado de funcionalidad de otros
sistemas del organismo, asi como organogeénesis del SNC. El
yodo es un componente esencial tanto para T3 como para T4.
Es controlada por el hipotalamo y la glandula pituitaria.

La asociacion de cuadros psiquiatricos de depresion con las
alteraciones tiroideas y con el llamado hipotiroidismo subcli-
nico es cada vez mas comudn entre los PSIQUIATRAS Y
ENDOCRINOLOGOS

Palabras clave:

The thyroid gland is a neuroendocrine gland, located just
below the Adam’s apple, next to the thyroid cartilage over the
trachea... regulates the body’s metabolism, produces
proteins and regulates the body’'s sensitivity to other
hormonas. Participa in hormone production especially
thyroxine (T4) and triiodothyronine (T3). You can produce
reverse (T3), which regulate basal metabolism and affect the
growth and degree of functionality of other body systems and
CNS organogenesis. lodine is an essential component of both
T3 to T4. Is controlled by the hypothalamus and pituitary
gland.

The association of psychiatric symptoms of depression with
thyroid disorders and called subclinical hypothyroidism is
increasingly common among PSYCHIATRISTS and
ENDOCRINOLOGISTS.

Key words:

Tiroxina, TSH, Metabolismo, Hormonas, Ansiedad.

Thyroxine, TSH, Metabolism, Hormones, Anxiety.

EL PAPEL DE LA HORMONA TIROIDEA EN LA
SALUD MENTAL

El hipotiroidismo es una entidad que se puede presentar
inicialmente con sintomatologia basicamente psiquiatrica,
principalmente en cuadros afectivos.

En los dltimos afios, se esta investigando el efecto de del hi-
potiroidismo e hipertiroidismo subclinico en la salud fisica y
mental, valorando sus sintomas y las opciones para su tra-
tamiento y lo cierto es que, aun siendo hoy todavia un asun-
to a debatido en medicina, existen evidencias cientificas de
que al tratar el hipotiroidismo subclinico, mejoran o desapa-
recen los sintomas de algunos trastornos psiquiatricos.

Por otra parte, también se ha evidenciado que el tratamien-
to del problema tiroideo puede aliviar sintomas psiquiatri-
cos en los pacientes afectados y que por el contrario, los
medicamentos antidepresivos que ayudan a personas con
depresion clinica, no estan indicados sin embargo cuando
ese estado de animo depresivo es consecuencia de un
problema hormona. La adecuada funcion del eje hipotéla-
mo-hipdfisis-tiroides implica la produccion de la hormona
tiroidea necesaria para mantener el normal funcionamiento
de variados 6rganos y sistemas. Entre estos destacan el

sistema nervioso central, el circulatorio, el digestivo y el
hematopoyético. Mencion especial merece el sistema
nervioso central, ya que su compromiso por la disfuncion
tiroidea puede generar sintomatologia dificil de diferenciar
de aquella propia de enfermedades a priori pertenecientes
a la esfera psiquidtrica.

Tanto el hipotiroidismo como el hipertiroidismo pueden
producir sintomas atribuibles a una enfermedad psiquidtri-
ca. En el hipotiroidismo son frecuentes la astenia psicomo-
tora, el letargo, la somnolencia y trastornos cognitivos,
como pérdida de memoria y falta de capacidad de concen-
tracion, todos ellos muy frecuentes en la depresién. Por
otra parte, el hipertiroidismo puede ser causa de hiperacti-
vidad con taquicardia, nerviosismo, crisis vasomotoras e
irritabilidad, que pueden confundirse con ansiedad, crisis
de panico o episodios de mania o hipomania.

La falta de sintomas patognomonicos que diferencien la
enfermedad tiroidea del trastorno psiquiatrico hace dificil la
distincion entre ambas condiciones.

El hipotiroidismo es la alteracion hormonal mas frecuente
en la practica médica diaria con una prevalencia que varia
entre el 0,5y el 18% segun la poblacion estudiadal. Con un
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inicio generalmente insidioso es mas frecuente en mujeres
de mediana edad y la causa etiolégica de gran variedad de
alteraciones somaticas y neuropsiquiatricas?.

Ademas de los signos y sintomas clinicos clasicos puede
mostrarse con sintomas secundarios a la alteracion
hormonal como alteraciones en memoria, atencion, enlen-
tecimiento psicomotor, alteraciones viso-perceptivas o
alteraciones ejecutivas. Por todo ello puede ser una entidad
clinica dificil de diagnosticar y en ocasiones pasar inadver-
tida®.

Los sintomas psiquiatricos son una frecuente manifesta-
cion de esta alteracion tiroidea. Aproximadamente un 40%
de los pacientes hipotiroideos presenta sintomas y signos
depresivos y cada vez existen mas evidencias que relacio-
nan depresiones resistentes al tratamiento con alteraciones
tiroideas, incluso subclinicas, subyacentes. La asociacion
hipotiroidismo y trastorno bipolar también ha sido comen-
tada en la literatura aunque es mas frecuente que cuadros
maniformes (muy activos, eufdricos, ansiosos, poca nece-
sidad de dormir) se relacionen con estados hipertiroideos y
sean muy dificiles de diferenciar. Otras alteraciones
psiquiatricas asociadas pueden adoptar la forma de depre-
siones psicéticas o psicosis puras sin deterioro cognitivo ni
desorientacion.

Asimismo, en el caso de pacientes que presentan hiperti-
roidismo subclinico, se presenta afectacion cardiovascular
en muchos de ellos, siendo preciso realizar de manera ruti-
naria pruebas de funcién tiroidea en pacientes asintomati-
cos. Ademas, esta descrito el aumento de sintomas depre-
sivos en especial en personas mayores de 50 afios.

El Hipertiroidismo puede agravar enfermedad B/POLAR
PRIMARIA, apareciendo ciclos rapidos, aunque lo mas
frecuente es que se asocien a Hipotiroidismo.

La evolucién de los trastornos mentales es por lo general
SATISFACTORIA cuando se consigue el EUTIROIDISMO.

Existen casos de DELIRIUM causados por TIROTOXICOSIS
(aumento excesivo de hormona tiroidea que la hacen
TOXICA).

Cabe destacar, que en pacientes que presentan disfuncion
tiroidea subclinica, pueden presentar exacerbacion de los
sintomas cuando padecen una enfermedad grave, enmas-
carandose los mismos, ya que los signos y sintomas que
presenta el paciente muchas veces se confunden con los de
la patologia aguda de ese momento, produciendo en
muchas oportunidades confusién en el diagndstico clinico.

Con todo ello, seria muy recomendable:

a) Lo primero es realizar de forma sistematica una evalua-
cion de la funcion tiroidea (con examen fisico exploran-
do agrandamiento o nddulos en la glandula), dada la
similitud de los sintomas, que hace dificil diferenciar

Hueso Hioides

Ligamento tirochiohideo
Cartilago Tiroides
Cartilago Cricoides

Glandula Tiroides
Lébufo Piramidal
Ldbuwlo derecho
Isimo

Lobulo izquierdo

Traquea

una enfermedad de la otra. Esto cobra mayor relevancia
en pacientes con respuesta insuficiente a los psicofar-
macos 0 que recaen después de una buena respuesta
inicial y para los pacientes, en especial mujeres, con
antecedentes familiares de patologia tiroidea, y
ANALITICA DE RUTINA DE LA FUNCION TIROIDEA
(TSH, HORMONAS TIROIDEAS Y ANTICUERPOS ANTI-
TIROIDEQS).

b) La segunda recomendacién es no subestimar la enfer-
medad tiroidea subclinica, en particular el hipotiroidis-
mo, ya que existen evidencias que en las primeras
etapas de esta enfermedad el sistema nervioso central
seria mas sensible que los 6rganos periféricos, con
manifestaciones mas precoces, siendo ellas reversibles
al usar hormona tiroidea. Haggerty postula que en los
pacientes en que coexisten enfermedad tiroidea y
psiquiatrica, los niveles de TSH deben ser menores a
3,0 wUl/ml, y no de 5 pUl/ml como se propone para
poblacion libre de patologia psiquiatrica (ahora se
propone que sea menos de 2,5). En relacién con el
hipertiroidismo, éste puede manifestarse en forma
atenuada e insidiosa, especialmente en personas de
edad avanzada (hipertiroidismo denominado apatico),
con cambios bioquimicos que también son sutiles.

c) La tercera recomendacion es controlar los pacientes
gue inicialmente no evidenciaron disfuncion tiroidea,
pero que presentan factores que podrian asociarse a su
aparicion. Uno de ellos es el bocio o los anticuerpos
antitiroideos; estos Ultimos se consideran como marca-
dores de tiroiditis crénica y un porcentaje importante de
los pacientes con anticuerpos positivos evoluciona a un
hipotiroidismo. Debieran ser seguidos también aquellos
en tratamiento con LITIO o CARBAMAZEPINA, dados
los efectos adversos de estas drogas sobre la funcién
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tiroidea. También es frecuente, encontrar a pacientes
que después de ser operados de cancer de tiroides
pasen periodos de hipotiroidismo, ya sea después de la
reseccion del tiroides o en el periodo de tiempo que
transcurre hasta restituirse los niveles de hormona de
forma exdgena, y con el tratamiento sustitutivo también
de hipertiroidismo a veces cuando se exceden las dosis
necesarias durante el ajuste. Junto a estas alteraciones,
se estima que la mitad de los pacientes presentan sinto-
mas psiquiatricos, ya sea por predisposicion o por
reaccion al estrés que estan viviendo. Estos datos son
de vital importancia y deben ser tenidos en cuenta, ya
que segun estudios recientes y multicentricos, la ayuda
psicosocial que se ofrece a estos pacientes es notoria-
mente insuficiente.

Existen casos de cuadros psiquiatricos causados por altera-
cion tiroidea, si bien no se puede descartar una coincidencia
de los dos procesos, aunque la historia clinica, la atipicidad
del cuadro, la respuesta al tratamiento y la evolucién hasta
la actualidad parecen indicar una relacién causal.

Casos que nos recuerdan la necesidad de realizacién de un
cribado organico en aquellos pacientes con cuadros

Disfuncidn tiroidea. Importancia en salud mental

psiquiatricos en los que, por alguna razén (la edad de inicio
por €j.) se consideren atipicos, ya que el tratamiento y el
pronostico de estos enfermos pueden ser muy diferentes.

En cuanto a la patologia tiroidea en particular, ciertos auto-
res recomiendan la realizacion de un cribado de funcion
tiroidea en los pacientes psiquiatricos, en especial psicoti-
cos, al tratarse en general de trastornos tratables.

En general, se podria afirmar que se deberia llevar a cabo
un cribado de enfermedad organica, en especial tiroidea, en
todos aquellos pacientes con aparicion de clinica psiquia-
trica a partir de los 60 afios de edad, o con modificacion
significativa de clinica psiquidtrica preexistente.

CUADROS DE ANSIEDAD Y PATOLOGIA TIROIDEA

Clasificacion de trastornos de ansiedad segtn el DSM-1V-
TR-AP. Este manual ha sido elaborado entre Atencion
Primaria y Psiquiatria con el fin de diagnosticar trastornos
mentales en AP, y todos los codigos incluidos provienen del
DSM-IV-TR. En la tabla siguiente, se presentan los trastor-
nos de ansiedad segun el DSM-IV-TR-AP, junto con los
cédigos oficiales de la CIE-9-MC y los codigos de la CIE-10.

CIE-10 Trastorno (segin DSM-IV-TR-AP) CIE-9
F06.4 Trastorno por ansiedad debido a... (indicar enfermedad) [293.84]
F10.8 Trastorno por ansiedad inducido por alcohol [291.89]
F19.8 Trastorno por ansiedad inducido por otras sustancias [292.89]
F40.01 Trastorno de angustia con agorafobia [300.21]
F41.0 Trastorno de angustia sin agorafobia [300.01]
F40.1 Fobia social [300.23]
F40.2 Fobia especifica [300.29]
F40.00 Agorafobia sin historia de trastorno de angustia [300.22]
F93.0 Trastorno de ansiedad por separacion [309.21]
F42.8 Trastorno obsesivo compulsivo [300.3]
F43.1 Trastorno por estrés postraumatico [309.81]
F43.0 Trastorno por estrés agudo [308.3]
F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada [300.02]
F43.28 Trastorno adaptativo con ansiedad [309.24]
F41.9 Trastorno de ansiedad no especificado [300.00]
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Hay que tener en cuenta que:

a) El hipertiroidismo y el hipotiroidismo pueden causar, o
desencadenar, Trastornos de Ansiedad.

b) Tanto el hipertiroidismo como el hipotiroidismo pueden
manifestarse solamente por la presencia de sintomas
de ansiedad.

c) El hipertiroidismo es motivo frecuente de confusion, ya
que en este trastorno tiroideo aparecen palpitaciones,
temblor, astenia y ansiedad. Sin embargo, en este caso,
el temblor es fino, las palmas de las manos estan calien-
tes rosadas, se observa pérdida de peso con apetito
normal e intolerancia al calor, y la taquicardia no desapa-
rece con el reposo, a diferencia de los trastornos de
ansiedad, en los que el temblor es intenso,las palmas
estan frias y himedas, y el ritmo cardiaco decrece duran-
te el suefio. Las pruebas de funcion tiroidea y TSH son
definitivas para aclarar el diagndstico. Sin embargo, las
crisis pueden seguir un curso independiente y continuar,
aunque desaparezca el problema tiroideo.

Incluso ante una disfuncion tiroidea primaria, €s preciso
tratar las crisis de ansiedad y/6 angustia de forma
especifica cuando estan presentes.

EL TRATAMIENTO ES POLIDIMENSIONAL:
1) Psicoterapia: imprescindible.

2) Farmacoterapia: frecuente como tratamiento comple-
mentario, pudiendo omitirse en ciertos casos.

a) sedantes o tranquilizantes diversos (benzodiacepi-
nas, sulpiride, buspirona, etc).

b) betabloqueantes como reductores de la ansiedad
somatizada (especialmente taquicardia, hiperten-
sion y temblores) aunque se aconseja usarlos
conjuntamente con benzodiacepinas.

3) Técnicas de relajacion: Utiles en algunos pacientes,
especialmente en aquellos con predominio de hipertro-
fia muscular.

CONCLUSIONES

Distintos autores han descrito, a lo largo de la historia, la
relacion del sistema neuroendocrino con las alteraciones
psiquiatricas. Hoy en dia se conoce la influencia de las
hormonas tiroideas en el metabolismo cerebral y las
concentraciones de serotonina.

Relacién entre enfermedades tiroidea y psiquiatrica

Las alteraciones en las concentraciones de las hormonas
tiroideas pueden producir una sintomatologia que se
confunde con trastornos mentales, y pueden ser la causa
de estos trastornos. La importancia radica en que la
correccion del problema endocrino subyacente invierte la
clinica.

Debido al exceso de secrecion de T3 y T4, es frecuente
encontrar a pacientes con hipertiroidismo que presenten en
los primeros estadios clinica que puede confundirse con un
trastorno de ansiedad. Se ha detectado que los sintomas
afectivos preceden a las manifestaciones fisicas en un 14%
de los casos. Algunos pacientes llegan a presentar sinto-
mas maniacos francos e incluso ideas delirantes y alucina-
ciones.

En el hipotiroidismo la clinica psiquiatrica hace que se diag-
nostique, en muchas ocasiones, como demencia o depre-
sion. Por otra parte, entre pacientes con depresion mayor,
se ha visto una relativa alta incidencia de hipotiroidismo
subclinico (4%).

También es relativamente frecuente una asociacion con
cuadros hipolares, en especial con cicladores rapidos. La
asociacion con cuadros psicoticos es mas rara.

Las investigaciones han demostrado que estados hipotiroi-
deos e hipertiroideos producen cambios en los receptores
noradrenérgicos, serotoninérgicos y gabaérgicos.

El presente articulo plantea evaluar las alteraciones tiroide-
as en pacientes psiquiatricos hospitalizados y valorar la
conveniencia de realizar pruebas tiroideas sistematicas al
ingreso.
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SabadellSolbank

sabadel & s

Professional

Una cosa es decir que trabajamos en PRO de los profesionales.
Otra es hacerlo:

Cuenta

Expansion PRO.

Te abonamos el 10% de tu
cuota de colegiado*.

Al fin y al cabo, somos el banco de las mejores empresas. O lo que es lo mismo, el
banco de los mejores profesionales: el tuyo.

Llamanos al 902 383 666, identificate como miembro de tu colectivo,
organicemos una reunion y empecemos a trabajar.

sabadellprofessional.com

La Cuenta Expansidn FRO requiene ka domiciliscidn de una ndmina, pansitn o ingreso regular mensual por un importe mirdimo
oo 700 euros. So excluyen ks ingrescs procodentes do cuentas abiertas en el grupo Banca Sabadell a nomise del mismo
titular, i tienes ertee 18 y 25 afcs, no &5 necesnio domiciline ringun ingmso peritdico,

* Hasta un méximao de 100 euros anuales per cuenta, con 18 ceota domicikada: Ef abono se realizard durante el mes de enarm
def afio siguiente,

** TAE O%

oed Lyz, gas, teiMong, mivil @ intemet, hasts un maxima de 20 euros mensuales, sfo tris afo.

Puede hacer extensiva esta oferts a sus empleados y familiares de primer grado

Captura el codigo QR y
: conoce nuestra news
El banco de las mejores empresas. Y el tuyo. ‘Professional Informa’



LCERTAR

N NACIONALRDE.

,CIUDAD DESEVILLA”

oF ‘5’“:

| PRIMERO: 36€IU€ SEGUNDO: 1.800 € TERMOJ_ ZDI‘.I€ Atcesit EHFERHERIAJO :N: 1.4 000€

Los premios se concederan al autor o autores que mejor contribucidn aporten a la investigacidn y trabajos cientificos de Enfermeria y cumplan las siguientes

BASES

DEMOMINACION: Titulo "Certamen Nacional de Enfermeria Ciudad de Sevilla™
OBJETO: Los premics se concederan a estudios monegraficos o trabajos de
investigacian de Enfermena, néditos ¥ que, con anterioridad, no se hubiesen
presentade a ningun otre Premio o Cerfamen de esta mama naturaleza, que se
presenten a este Certamen de acuerdo a las Bases del mismo Mo serdn objeto
de estos premics los trabajes subvencionados por olras entidades cientificas o
comerciales_nilas tesis doctorales presentadas a tal fin

El Certamen se amplia con un Accesit dengminado “Enfermeria Joven™ y dotado
con 1.000 €. Se ctorgara al estudio monografios o trabajo de investigacian inédito
de los presentados al Cerfamen por profesionales de enfermeria colegiados que
hubiesen terminade los estudios unversitarios hasta cuatra afos anteriores
o la presente convecatonia, debiendo presentar documente que acredite el afio
de finalezacion de los estudios de enfermeria, Un mismo trabajo no se podra
presentar, confuntamente, & los Premios y al accésit. Cualquier colegiado que
cumpla los requistos indicados en el parrafo anterior, podrd optar por slguna
de las dos modalidades. En el caso de presentarse para el “Arcasit Enfermeria
Joven”, habra de hacer constar expresamente en el sobre cerrado el lema
“Certamen Nacional de Enfermeria Caudad da Sevilla, Accasit Enfermena Joven”
DOTACION: La dotaciin econdmica serd de 3600 € para el frabajo premiado
en primer lugar; 1.800 € para &l premiado en sequnde lugar y 1.200 € para el
premiado en tercer lugar y Accésit Enfermeria Joven 1.000 €

PRESENTACION: Los trabajos que opten a esta Certamen deberan ser prasentados
dentro de los plazes que cada Convocatoria anual marque, no tendran limitacien
de espacio y acompafaran Biblisgrafia. Se presentaran por triplicade, en tamafio
DM A-& mecanografiadoes a doble espacio por una sola cara y encuadernados
Incluirdn en separata un resumen de los mismos, ne superior a dos paginas
CONCURSANTES: Solo podrin concurrir profesionales en posesion del Titulo de
Graduada o Diplomade en Enfermeria que se encuentren colegiados

JURADO: Sera Presidente del Jurado el del Colegio de Enfermeria de Sevilla o
persana en quien delegue Seis vocales, cada uno de los cuales representara: al
Colegio de Sevills, Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia y cuatro Vocales
del professrads de la Facultad de Enlermeria o sus unidades docentes y centros
adacritos. Todos los miembros del Jurado serin Graduads o Diplomados en
Enfermeria. Actuara como Secretario, el del Colegio de Enfermeria de Sevilla, con
voz pero sin voto. El Jurada sera nombrado anualmeants
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INCIDENCIAS: El hecho de participar en este Cardaman supone la acaptacion de
las Bases.

DECISION DEL JURADD: Los concursanies, por el simple hechs de participar en
I2 Convocatoria, renuncian & foda clase de accion judicial o extrajudicial contra el
fallo del Jurado, que sers lnapelahle Los premios no podran quedar desiertos ni
ser cornpartidos entre dos o mas lrabam

DOCUMENTACION: Los trabajos seran remitidos por correo cerlificado con acuse
de regibe o cusiquier otra empresa de carteria, al Colegio Ofioal de Enfermeara
de Sevilla, Avda. Raman y Cajal, 20-Acc [41.005 Sevilla), en sobre cerrado con la
indicacién 00l CERTAMEN NACIONAL DE ENFERMERIA CIUDAD DE SEVILLA™
Mo llevardn remite m ningan otro dato de identificacion

En su interior incluira: EN trabajo conforme se indica en o punto 47 de esias bases,
firmada con seudonimo; sobre cerrado, identificada con el mismo seudonimo
incluyendo nembres, y direcciin completa de autor o autores, teléfono de contacto
del 1% firmante, certificado de colegiacion reciente v curriculum vitoe de la
totalidad del equipo &i lo hublere

Los trabajos presentados omitiran obligatoriamente referencias -a localidad,
cenfro o cualquier apartado, que pudiera inducir a los miembros del jurado a la
identificacion, antes de la apertura de [as plicas, de la procedancia o sutores de los
MiSmos.

PROPIEDAD DE LOS TRABAJOS: Los trabags que se presentan en el certamen
quedaran an propiedad del Colegio de Enfermeria de Sevilla, que podra hacer de
ellos ol use que estime oportune. En casa de publicacsan de alglin trabaje, habra
de hacerse mencion a suauton Los autores premiades solicitaran autorzacian por
escrito @ este Colagio para su publicacion en otros medios, con [a Gnica obligacion
de mencionarque ha side premade en el XX Certamen Macional de Enfarmaria
Ciudad de Sevilla

TITULAR DEL PREMIO: Sera Titular del importe de los premios quien aparezca
coma Gnkco o primar firmante del trabajo

Pedran oplar al misma los irabajos presentados hasta el 31 de octubre de 2016,
Los premios serdn comunicades a sus autares o primer firmante por el Sacretans
del jurado, mediante correo certificado

El fallo del jurado se hara pdblico el dia 15 de diciembre de 2016

1% Antonia Vizquez Gonzalez
28 Juan Carlos Palome Lara
3¢ Maria Dolores Alex Sanchez

Patrocina

°Sabadell

Aecésit Enferrneria Joven: Davinia Garcla Ortega y Natalia Garcia Graus




