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LA LACTANCIA MATERNA Y LA SOSTENIBILIDAD DEL PLANETA

stamos sentados en nuestro sofa, vien-

do a Sir David Attemboroug narrando el

discurrir de la vida en las extensas sa-
banas del Serenguetti. Vamos a intentar, a pe-
sar de ser las cuatro de la tarde, no quedarnos
dormidos viendo este documental de la 2. Nos
deleitamos contemplando las inmensas pra-
deras inmensas llenas de mamiferos: elefan-
tes, antilopes, leones, fius, cebras, rinocerontes,
hipop6tamos, jirafas, etc. Solo aparece un ani-
mal que es diferente: el cocodrilo que se come
alos fius cuando cruzan el rio. Son diferentes
porque son reptiles, y los reptiles ponen hue-
vos y no dan de mamar a las crias. Depositan
los huevos en un hoyo de la tierray se van, des-
entendiéndose de ellos y su suerte. Cuando na-
cen las crias no tienen nada que ensefarles,
ni los alimentan, ni los amamantan. Muchas
crias perecen en las bocas de sus propios pro-
genitores si se descuidan. Asi es la vida de los
cocodrilos, comer y poco mas. Por eso hay
quien dice que la mayoria de los problemas de
los seres humanos se deben a que no pone-
mos huevos. Habrd que probar un dia de es-
tos...
Pero el resto de protagonistas del documen-
tal son mamiferos. Seres que paren crias que
nacen de su vientre y que tienen que ama-
mantarlos para que sobrevivan. Cada animal
da la leche propia de su especie a su cria du-
rante el tiempo que su naturaleza ha estable-
cido. Una vez que la cria deja de expresar el gen
de la lactasa en su estémago, deja de tolerar
la leche. A cualquier adulto herbivoro (una ji-
rafa por ejemplo) o carnivoro (un leén por
ejemplo) que ingieran leche le ocasiona dia-
rrea y dolor abdominal. Asi pues, la leche de
cada especie es un alimento esencial para los
mamiferos recién nacidos independiente-
mente de su naturaleza.
Otra cosa que apreciamos en el documental es
que las crias, por ejemplo un fiu, ya a la hora
de nacer corretea torpemente alrededor de la
madre, y en pocas horas mas es capaz de se-
guir a la manada. La lactancia en cada espe-
cie depende de muchos factores, pero gene-
ralmente estd determinada en parte con la ve-
locidad de crecimiento y la necesidad de se-
guir pariendo para mantener la especie.
Pero el que narra el documental, el que esta
al otro lado de la cdmara es un humano. Tam-
bién es un mamifero, pero muy diferente res-
pecto a la crianza. Los bebés humanos por una
cuestion de tamaiio cerebral (su cerebro tie-
ne 380 ccy 1/3 del tamafio del que alcanzard
en el adulto 1350cc) nacen desvalidos, son al-
triciales. Nacen antes de tiempo porque no po-
drian salir entonces por el canal del parto. Si
comparamos con los chimpancés nuestro em-
barazo duraria unos 20 meses para que el ce-
rebro tuviera el mismo desarrollo proporcio-
nal. Y esa desvalidez al nacer implica que tie-
ne un proceso de crianza muy prolongado que
ha tenido consecuencias en la biologia y cul-
tura humanas. Se espacian los nacimientos,
aparecen la menopausiay la vejez, aparece la
tribu de crianza, el padre como participe de los
cuidados vy la pareja. Un nifio humano no es
capaz de deambular hasta a partir del primer
afio de vida. Y tiene mucho, mucho, pero que
mucho que aprender, tanto ahora como en épo-
cas pretéritas, y tiene que haber gente que les
ensefie y un alimento especifico durante el pe-
riodo de aprendizaje inicial.
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La leche humana ha venido evolucionando
como nosotros durante millones de afios, adap-
tandose y mejorando para garantizar nuestra
supervivencia en los medios més hostiles. El
Homo sapiens ha sido antes que nada un in-
fatigable viajero y colonizador ¢Pensamos que
esa leche lo Unico que proporciona son calo-
rias y nutrientes? ¢Pensamos que a un bebé
humano que sale tan indefenso, que tiene que
interpretar un mundo nuevo tan cambiante y
que tiene que aprender tantas cosas, la leche
solo proporciona comida? Pues no. Sabemos
que no solo alimenta, nos proporciona de-
fensas contra agresiones microbianas, mejo-
ra nuestra inteligencia, regula nuestras emo-
ciones y, en la interaccion con nuestra madre,
nos ensefia lo que es el amor, algo muy hu-
mano. Pero ademas ocurri6 algo muy intere-
sante para nuestra supervivencia, una muta-
cién hace unos miles de afios que permitio la
expresion de la lactasa durante toda la vida. Esa
mutacién que nos permite hoy dia tomar un
“relaxing cup of cafelito con leche” también per-
mite a los nifios tomar el pecho sine die. ¢0tra
ayuda para una crianza tan prolongada y
compleja?

¢Y qué es lo sorprendente? Pues que las ma-
dres humanas, no del Serenguetti sino anda-
luzas, dan el pecho un 60% en el primer mes,
alos 6 meses solo la dan el 20% y al afio un
5%. Y si nos vamos a paises del tercer mun-
do adn peor. La pregunta es de rigor: ¢cémo
es que no hay amamantamiento generalizado
y prolongado si es lo auténticamente huma-
no?

En los paises del tercer mundo el problema es
terrible. La leche humana viene en un envase
idoneo y estéril, no contamina, no tiene des-
echos, no requiere gasto alguno, no precisa in-
dustrias que la fabriquen, no precisa de agua
no potable. No arruina a la familia, protege a
los nifios de la desnutricion, de las infeccio-
nes, de muchas enfermedades y potencian sus
cualidades mentales y emocionales, esencia-
les para su supervivencia e insercion social
posterior. Son un beneficio determinante para
la madre, facilitan involucion uterina, evitan la
pérdida de hierro, protegen del cancer de
mama, facilitan la recuperacion metabdlica y
fuente de gratificacion psicoldgica. ¢ Qué mas
se puede pedir? La OMS estima que si todas
las madres optaran por una LM de al menos
6 meses se evitarian 1.5 millones muertes de
nifios al afio en el planeta.

Entre los objetivos de desarrollo del milenio es-
tan la reduccién de la pobreza extrema y el
hambre, reducir la mortalidad de los nifios me-
nores de 5 afos, mejorar la salud materna y
garantizar la sostenibilidad del medio ambiente.
Todo esto tiene que ver con el fomento de la
lactancia materna. El lema de este afio de la Se-
mana Mundial de la Lactancia materna de la
OMS, UNICEF y la Alianza Mundial pro Lac-
tancia materna es: “Lactancia materna, clave
para el desarrollo sostenible”.

El sistema econoémico basado en la maxima
produccion, el consumo, la explotacion ilimi-
tada de recursos y el beneficio como Unico cri-
terio de la buena marcha econémica es in-
sostenible. Un planeta limitado no puede su-
ministrar indefinidamente los recursos que esta
explotacion exigiria. Por esto se ha impuesto
laidea de que hay que ir a un desarrollo real,
que permita la mejora de las condiciones de

vida, pero compatible con una explotacion ra-
cional del planeta que cuide el ambiente. Es el
llamado desarrollo sostenible: “el desarrollo
que asegura las necesidades del presente sin
comprometer la capacidad de las futuras ge-
neraciones para enfrentarse a sus propias ne-
cesidades” (Comision Brundtland, 1987).
Pero para conseguir un desarrollo sostenible
hay algo imprescindible: Un cambio de men-
talidad. En la mentalidad humana esta fir-
memente asentada una vision: los hombres ci-
vilizados estamos fuera de la naturaleza y que
no nos afectan sus leyes, y que el éxito de la
humanidad se basa en el control y el dominio
de la naturaleza. La Tierra tendria siempre una
ilimitada cantidad de recursos a disposicion de
los humanos, pero no es asi.

Subyace a la eleccion de la lactancia artificial
los condicionantes de la vida moderna: la vida
inmediata, exigente, superficial, no ya de una
persona sino de un consumidor. Los motivos
comunes alegados: que no se harta, que mi le-
che no alimenta, esta aguada, que mama poco,
que duerme demasiado, no tengo pezon, y no
sé si tengo suficiente, etc. El papel de las abue-
las que lejos de ser participes y colaborado-
ras en la crianza son generadoras de angus-
tia. Las falsas creencias: no es como espera-
ba, pide de comer por la noche, llora mucho...
¢no era 10 minutos cada pecho cada 3 h? La
ausencia de tolerancia a la frustracion mo-
mentanea, la falta de capacidad para pospo-
ner la gratificacion, el miedo a hacerlo mal, el
no querer tener la responsabilidad de hacer-
lo mal, la comodidad. Y la eterna y magnifi-
camente disefiada estrategia de ventas que ge-
neran miles de millones de euros. Y lo triste
es que los bebés lo linico que necesitan es el
pecho de su madre, contacto fisico, carifio, de-
dicacion, palabras suaves y tranquilidad.

Y asi estamos. Ofreciendo leche de vaca que
se parece cada vez mas en cuanto a nutrien-
tes a la leche de muijer, pero que ni por aso-
mo se parece en nada en sus beneficios. Sus-
tituimos calidad por cantidad, emociones por
calorias, salud presente y futura por llenar el
buche y provocar somnolencia. Y ese es solo
el comienzo, porque toda la infancia se vera ja-
lonada por una mala alimentacion basada en
los mismos principios: exceso de oferta, pu-
blicidad y falta de criterio entre lo sano y lo po-
sible, entre elegir o dejarse llevar, entre edu-
car alimentariamente o dejar que el nifio se-
leccione lo que le gusta, entre ejercer de pa-
dres y temer frustrar las apetencias de los ni-
fios. Tenemos nifios adolescentes obesos
con hipertension e hipercolesterolemia, pre-
diabéticos, con sindrome metabdlico y riesgo
cardiovascular. Enfermedades de viejo en ni-
fios. El consumidor insaciable y exigente que
va recorriendo todo el itinerario del hipercon-
sumo.

Comprometerse con la Lactancia Materna es
comprometerse con el planeta. Imbuirse de la
filosofia de la calma, la calidad, el disfrute, la
confianza, la educacion, el criterio y la soste-
nibilidad. No hay nada més humano para una
madre que dar el pecho a su hijo y no hay me-
jor bienvenida a la vida que recibirlo.

José Angel Pérez Quintero.
Pediatra, Centro de Salud Pino Montano B
de Sevilla.
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ARTICULO ORIGINAL

GANANCIA DE PESO GESTACIONAL Y SU INFLUENCIA EN EL PESO DEL
RECIEN NACIDO

MARIA JOSEFA ESPINACO GARRIDO. MATRONA DE ATENCION PRIMARIA DISTRITO SEVILLA.

JOSE ROMAN OLIVER. MATRONO DE ATENCIGN PRIMARIA DISTRITO SEVILLA.

CARMEN LLIMONA PEREA. ENFERMRA. CENTRO DE SALUD PINO MONTANO B SEVILLA
INMAULADA PEREA CEJUDO. MEDICO DE FAMILIA. CENTRO DE SALUD PINO MONTANO B SEVILLA.
CRISTINA DOMINGUEZ ESPINACO. ENFERMERA ESTUDIO PREDIMER PLUS DE SEVILLA.

RESUMEN: La prevalencia de sobrepeso y obesidad en mujeres en edad reproductiva se ha visto incrementada a mds del doble en los dlfimos 30 aiios, lo
que conlleva a que actualmente dos tercios de esta poblacion padece sobrepeso y un tercio obesidad.

Numerosos estudios demuestran que el peso de la madre previo al quedarse embarazada, asi como su estado nutricional, su talla y edad gestacional
estdn relacionado con el peso del recién nacido (RN), ademds de determinar ofras caracteristicas del mismo. Otros estudios revelan que el 70% de las
mujeres embarazadas presentan algin grado de malnutricion, ya sea por exceso como por defecto.

El alto peso al nacimiento estd relacionado con un mayor nimero de cesdreas, desgarros del canal del parto, hemorragias postparto y complicaciones
para la madre, asi como distocia de hombros y otros traumatismos para el RN.

Se analiza la influencia del aumento de peso de la madre sobre el peso del RN en gestantes de un centro de salud periférico se Sevilla, durante el afio
2015. El objetivo principal es conocer la relacion entre el aumento de peso de la embarazada durante la gestacion y el peso del recién nacido.

Palabras claves: Indice de masa corporal (IMC). Peso de la gestante. Gestacion y ganancia de peso. Peso del recién nacido.

ABSTRACT: The prevalence of overweight and obesity in women of reproductive age has increased more than doubled in the last 30 years, leading to
currently two-thirds of the population is overweight and one third obese.

Numerous studies show that the weight of the mother prior to becoming pregnant, and their nutritional status, their size and gestational age are related
to the weight of the RN, and to determine other characteristics. Other studies reveal that 70% of pregnant women have some degree of malnutrition,
either by excess or defect.

The high birth weight is associated with an increased cesarean delivery, birth canal laceration, postpartum hemorrhage and complications for the mother
as well as shoulder dystocia and other trauma to the RN.

The influence of weight gain of the mother on birth weight in pregnant women a peripheral health center Sevilla is analyzed during 2015. The main

objective is to understand the relationship between weight gain for pregnant gestation and birth weight.
Keywords: Body mass index (BMI). Weight of the mother. Pregnancy and weight gain. Newborn weight.

INTRODUCCION:

El sobrepeso y la obesidad estan aumentando a nivel mundial, lo
cual plantea un desafio para la salud individual y pablica, llegando
a considerarse una epidemia que no excluye a mujeres en edad
reproductiva ni embarazadas.

La herramienta para medir el estado nutricional de una persona es
el indice de Quetelet o indice de Masa Corporal (IMC). El cual se
deriva de un cociente entre peso y talla [kg/(m)?] de la persona y
segln su resultado se denomina: Bajopeso un IMC <20, normo-
peso entre 20-25, sobrepeso 25-30, asi como obesidad >30 (en
sus distintos grados).2

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en mujeres en edad
reproductiva se ha visto incrementada a mas del doble en los ulti-
mos 30 afos, lo que conlleva a que actualmente dos tercios de
esta poblacién padece sobrepeso y un tercio obesidad.! Entre las
principales consecuencias que este problema ocasiona a nivel
reproductivo se encuentra la infertilidad o reduccién de tasas de
embarazo, dificultad para la concepcion espontdnea, afectacion
negativa para las técnicas de reproduccion asistida, aumento de
las tasas de aborto, aumento de hipertension gestacional, diabe-
tes gestacional, mayor prevalencia de cesareas, tromboembolis-
mos, malformaciones congénitas, macrosomias fetales, pudiendo
incluso producir muerte materna, fetal y neonatal, entre otros.3
Estos datos hacen necesaria una buena educacion para la salud
para un control 6ptimo del peso en el embarazo, consiguiendo asi
evitar que una mujer normopeso Se convierta en una gestante
obesa. Para ello se habla de la ganancia de peso gestacional, inde-
pendiente del IMC inicial de la mujer. Las mujeres que previo a
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quedarse embarazadas tienen un IMC normal y una ganancia de
peso adecuada durante el embarazo presentan una mejor evolu-
cion duante la gestacion y parto que aquellas con una ganancia de
peso mayor a la recomendada.! Los factores de riesgo asociados
a una ganancia de peso gestacional superior a lo recomendado
estan relacionados con incremento de riesgo de hipertension
asociada al embarazo, diabetes gestacional, complicaciones
durante el trabajo del parto, aumento de cesareas, macrosomia,
falla en la lactancia, retencion de peso postparto y consecuente
desarrollo de obesidad!, asi como un recién nacido (RN) de
mayor peso al nacer y crecimiento fetal acelerado.*

La ganancia de peso gestacional estd demostrado que no solo
estd influenciada por los cambios fisiologicos y metabolicos
maternos, sino también por el metabolismo placentario. En 2009
el Instituto de Medicina (I0M) establecié guias para la ganancia de
peso durante el embarazo basados en los puntos de corte que
establece la OMS para el IMC, el cual establece un menor rango
de ganancia de peso gestacional en mujeres con obesidad previa
al embarazo! recomendandose asi a mujeres con un IMC <18.5
una ganacia de entre 12,7 y 18 kg; a las mujeres con normopeso
entre 11,3y 15,9 kg; a las que padecen sobrepeso entre 6,8 y 11,3
kg, y por dltimo a las obesas entre 5y 9 kg 4.

Numerosos estudios demuestran que el peso de la madre previo
al quedarse embarazada, asi como su estado nutricional, su talla
y edad gestacional estan relacionado con el peso del RN, ademas
de determinar otras caracteristicas del mismo.5 El peso al nacer
del RN se clasificd6 como extremadamente bajo peso al nacer
(EBPN) a un peso <1000 g., muy bajo peso al nacer (MBPN) se le
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denomina a un peso entre 1000 y 1499 g., Bajo peso al nacer
(BPN) se le atribuye a 1500-2499g., peso insuficiente al nacer
estaria comprendido entre 2500-2999 g., un adecuado peso seria
3000-4000 g. asi como peso alto >4000g.5

El alto peso al nacimiento esta relacionado con un mayor naci-
miento por cesarea, desgarros del canal del parto, hemorragias
postparto y complicaciones para la madre, asi como distocia de
hombros y otros traumatismos para el RN.4

Muchas variables modifican el crecimiento fetal, entre ellas las
condiciones bioldgicas como la edad, paridad, talla materna y
sexo del RN. Por otro lado se encuentran las condiciones patol6-
gicas, que alteran el crecimiento normal del feto como trastornos
hipertensivos del embarazo, tabaquismo, diabetes gestacional y
estado nutricional materno, tanto obesidad como desnutricion.”
Estudios revelan que el 70% de las mujeres embarazadas presen-
tan algiin grado de malnutricion, ya sea por exceso como por
defecto.6

Seglin datos extraidos del Instituto Nacional de Estadistica (INE)®
en Espafa 5.183.100 aproximadamente de hombres entre 18y 65
afios padecen sobrepeso, dejando para la obesidad 2.065.300; no
obstante, en este mismo rango de edad, las mujeres espafiolas
con sobrepeso son aproximadamente 2.895.500, siendo asi las
obesas 1.497.200 aproximadamente.

Si nos reducimos a Andalucia el INE cifra los hombres mayores
de 18 afios con sobrepeso en 1.443.200 y 627.500 en obesidad:;
asi mismo constan mujeres mayores de edad con sobrepeso y
obesidad: 971.200 y 666.600 respectivamente.®

Se analiza la influencia del aumento de peso de la madre sobre el
peso del recién nacido en las gestantes de un centro de salud peri-
férico se Sevilla, durante el afio 2015. Es importante conocer esta
influencia por las dificultades y complicaciones tanto para la
madre como para el recién nacido pueda presentar y como sopor-
te motivacional de las recomendaciones higiénico dietéticas que
se les brinda a las gestantes desde el seguimiento del embarazo.
También se contempla su limitacion en el andlisis de otros facto-
res que pudieran intervenir en el peso del RN.

OBJETIVOS:

El objetivo principal es conocer la relacion entre el aumento de
peso de la embarazada durante la gestacion y el peso del recién
nacido. Y como objetivos secundarios: relacionar el IMC inicial de
la gestante, el aumento de peso durante la gestacion, la edad
gestacional, parto vaginal o cesdrea, edad materna, diabetes
gestacional y el sexo del recién nacido en el momento del parto,
con el peso del recién nacido.

MATERIAL Y METODO:

Se realiza un estudio de cohorte observacional de base poblacio-
nal. Tomando en cuenta todos los nacimientos procedente de las
gestantes en seguimiento de embarazo durante el afio 2015 del
centro de salud pino montano b de Sevilla. La extraccion de los
datos se realiza desde las historias de salud del programa de
embarazo, parto y puerperio del centro de salud. Se incluyen a
todas las gestantes que no han presentado patologias gestacional
excepto la diabetes gestacional por su relacion con el aumento de
peso del recién nacido y todos los recién nacidos sanos (nicos.
El primer control prenatal se realiza entre las 8 y 12 semanas y
(ltimo en la visita postparto. La primera visita incluye intervencion
sobre alimentacion realizado a todas las gestantes en la primera
entrevista en la captacion del programa embarazo, parto y puer-
perio. El peso de las gestante y su IMC se obtienen en la primera
visita con la matrona y el del recién nacido en el hospital de naci-
miento segun protocolo estandarizado y se recoge en la visita
postparto. Se evaluaron las variables: edad materna, IMC inicial,
peso inicial de la embarazada, ganancia de peso durante la gesta-

. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje lito | s
Vdlidos 113 57,7 59,5 59,5
parto
cesarea 48 24,5 25,3 84,7
aborto 29 14,8 15,3 100,0
Total 190 96,9 100,0
Perdidos
Sistema 6 31
Total 196 100
Tabla 1

cion, semanas de gestacion al parto, parto y/o cesareas, presen-
cia de diabetes gestacional, sexo del recién nacido y peso del
recién nacido. El analisis de los resultados se realizd mediante la
utilizacion del programa estadistico SPSS 23.0.

RESULTADOS:

Se obtienen 161 casos validos con una media de edad de 31.94
afios con un rango de 16 a 45 afos. EI IMC es de 25,47 de media
al inicio del embarazo. El aumento de peso durante la gestacion
representa una media de 10 kg, las mujeres que han tenido un
nifio han aumentado su peso en 3,52kg mds de media que las que
han tenido nifia.

El parto se produjo como media a las 39 semanas de gestacion.
El 59,5% tuvo un parto vaginal y el 25,3 por cesarea. Hay que
destacar que abortaron 29 mujeres que representa un 15,3 de las
gestantes (Tabla 1). Han nacido un 55,9% de nifios y un 44,1%
de nifias (Tabla 2). El peso del recién nacido supone una media de
3.236gr, con 3.284gr los nifios y 3.172gr las nifias, con un rango
de 1.800gr a 4.450gr y han presentado diabetes gestacional 11
embarazadas (5,78%).

En relacion a la edad de las mujeres, ésta no ha significado
influencia sobre el peso del recién nacido, sin embargo en rela-
cion al aborto se han mostrado mas abortadora las de menor y
mayor edad. EI IMC inicial y el peso del recién nacido si muestra
significacion estadistica (p 0,047) que supone que a mayor IMC
mayor peso del recién nacido. El aumento de peso de la gestante
durante el embarazo muestra significacion estadistica (p 0,004)
que correlaciona el aumento de peso gestacional con el peso al
nacimiento. En relacion a las semanas de gestacion cuando se
produce el nacimiento también presenta significacion estadistica
(p 0,001) de forma que a mas semanas mayor peso al nacer. En
referencia al nimero de parto o cesdrea no existe significacion
estadistica en relacion al peso del recién nacido. La diabetes
gestacional tampoco muestra significacion estadistica en el peso
del recién nacido.

DISCUSION Y CONCLUSIONES:

El 23% de las embarazadas ya inici6 la gestacion con sobrepeso
y un 19,90 con obesidad y en este Gltimo grupo el 22.5 % ha
sobrepasado un aumento de 9kg de peso durante su gestacion (la
IOM recomienda entre 5-9 kg de aumento en estas muijeres).
Supone que practicamente la mitad de las gestantes presentaban
alteracion nutricional por exceso desde el comienzo de la gesta-
cion que influye en los resultados de este estudio, como también
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Frecuencia Porcentaje ' Clcentaje Porcentaje

valido  acumulado
Validos 90 459 55,9 55,9
nifio
nifia 71 36,2 441 100,0
Total 161 82,1 100,0
Perdidos
Sistema 3 179
Total 196 100,0
Tabla 2

ha ocurrido en otros consultado. Se hace evidente la necesidad de
brindar un manejo nutricional adecuado antes del control prena-
tal preferentemente en el grupo de mujeres obesas y con sobre-
peso, como parte de una oportuna intervencion preconcepcional.
Se observa una relacion inversa entre la ganancia de peso duran-
te el embarazo y el IMC inicial (entre las 8-12 semanas de gesta-
cion) igual que otros estudios, las gestantes con sobrepeso y
obesidad inicial han aumentado menos de peso durante el emba-
razo. La ganancia de peso de estas mujeres fue menor que las no
presentaban sobrepeso u obesidad. Posiblemente se deba a una
mayor motivacion y capacidad de recepcion de las intervenciones
higiénico-dietética que se les dispensa desde la asistencia a la
gestacion. Sin embargo cuando se compara el IMC inicial y la
ganancia de peso durante el embarazo con el peso del recién naci-
do la relacion no es inversa sino que conforme aumenta la ganan-
cia de peso aumenta también el peso de los recién nacido inde-
pendientemente del IMC inicial. Mostrandose mas influyente el
peso final y la ganancia total de peso que el IMC inicial, la ganan-
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cia de peso se convierte en el factor principal como desencade-
nante del mayor peso del recién nacido.

El 5,4% de los recién nacidos han superado los 4.000gr al nacer
y un 17% han presentado un peso insuficiente. El de menor peso
corresponde a una mujer de 39 afios con un IMC inicial de 22,23,
un aumento de 8kg durante la gestacion y nace nifio con 1.800gr
a las 32 semanas de gestacion y la mujer con un nacido de mayor
peso 4.450 corresponde a una gestante de 25 afios con un IMC
inicial de 39,45, un aumento de 9,5kg durante la gestacion y nace
nifo a las 40,6 semanas. Estas diferencias no estan derivadas
exclusivamente del mayor o menor aumento de peso durante la
gestacion sino que también se deben a factores obstétricos y
neonatales. Aunque no todas las gestantes que muestran una
ganancia de peso superior a la recomendada tienen necesaria-
mente complicaciones durante el embarazo, como proceso biold-
gico complejo puede deberse a otros factores implicados. En este
sentido nuestro estudio esta limitado al no contemplar la medi-
cion estos factores dada la complejidad que supondria su objeti-
vacion y evaluacion.

La relacion de peso del recién nacido y la finalizacion de embara-
Z0 en partos vaginales o cesareas no ha supuesto ninguna signi-
ficacion estadistica alguna pero no queremos dejar pasar la opor-
tunidad para comentar el elevado namero de cesareas realizadas.
Que superan las recomendaciones de la OMS que fija una asis-
tencia adecuada a la que no excede del 15% de todos los naci-
mientos.

En relacion a las 29 mujeres que abortaron existe una relacion
directa entre el IMC inicial y el nimero de abortos de forma que
el 62,06% son mujeres con sobrepeso y obesidad. Evidenciando
una relacion directa entre sobrepeso y obesidad y la aparicion de
mas abortos que en las mujeres con un peso adecuado.

El control del embarazo nos ofrece una oportunidad y desafio para
la salud individual y pablica de ayudar a las embarazadas a conse-
guir un amento de peso conveniente. Adecuando las indicaciones
higiénico-dietéticas a las recomendaciones descritas en 2009 por
la IOM y basadas en el IMC inicial de las gestantes y su ganancia
de peso durante la gestacion.
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ENFERMERiA OBSTETRICA

DILUCION DE LA OXITOCINA EN EL PARTO

OXYTOCIN DILUTION IN LABOUR

I ELENA GARCIA GARCIA. MATRONA. HOSPITAL DE VALME. SEVILLA.

RESUMEN: La oxitocina es una hormona utilizada cominmente en obstetricia para inducir o estimular el parto. Su administracién estd estandarizada pero existe
controversia en cuanto a la utilizacion del vehiculo adecuado para su dilucién. El sindrome de intoxicacién acuosa es uno de los efectos raros y desconocidos de
la misma, también sujeta su aparicion a una sobrecarga de fluidoterapia o de ingesta hidrica oral. Dicho sindrome tiene repercusiones peligrosas materno-fetales.
Por tanto, el objetivo de la presente revision es de informar sobre la importancia tanto de la correcta dilucion de la oxitocina administrada durante el trabajo
de parto, como también del control en el volumen de liquidos infundidos o ingeridos, para evitar los posibles efectos adversos con los que se relaciona

PALABRAS CLAVE: oxitocina, parto, hiponatremia, intoxicacion acuosa.

ABSTRACT: The oxytocin is a hormone used commonly in obstetrics to induce o to stimulate the childbirth. Its administration is standardized but controversy exists
about for the utilization of the best vehicle for is dilution. The syndrome of water infoxication is one of the sirange and unknown effects of the same one, also it
holds their appeareance to an overload of fluidoterapia or water oral ingestion. The above mentioned syndrome has dangerous mother - fetal repercussions.
Therefore, the objective of the present review is to report on the importance so much of the correct dilution of the oxytocin administered during the labour,
like also of the control in the volume of unmolten or ingested liquids, to avoid the possible adverse effects to which it is relates.

KEY WORDS: oxytocin, labour, hyponatremia, water intoxication.

INTRODUCCION: El Tratamiento Activo del Trabajo de Parto es un
protocolo clinico que incluye la intervencion precoz con amnioto-
mia y oxitocina para aumentar la frecuencia y la intensidad de las
contracciones uterinas (aceleracion) cuando la evolucion del trabajo
de parto se retrasa. El trabajo de parto inefectivo continuo (paro cer-
vical) puede suponer la realizacion de una cesarea. También, la in-
tervencion precoz puede acarrear ciertos riesgos como la hiperes-
timulacion uterina y anomalias de la frecuencia cardiaca fetal.
Una revision Cochrane realizada por Shugin Wei et al. (2009) mos-
tré que una politica de aceleracion precoz habitual para los retra-
sos leves en la evolucion del trabajo de parto, dio lugar a una re-
duccion moderada de la tasa de cesarea comparada con el tratamiento
expectante. Las tasas de cesarea han aumentado de manera signi-
ficativa desde principios de los afios setenta; muchas mujeres tie-
nen sus primeros hijos con mas edad, lo que puede contribuira un
trabajo de parto inefectivo o dificil debido principalmente a una ac-
cion uterina inadecuada (distocia) (1).

La oxitocina es una hormona producida por el hipotalamo y trans-
portada al I6bulo posterior de la hipdfisis, desde donde se secreta
hacia la sangre de forma pulsatil. En obstetricia es la medicacion mas
comunmente utilizada para induccidn y estimulacion del parto, o de
forma profilactica de atonias en el postparto. Su vida media es de
3-10 minutos, que tras mantenerse en unos niveles adecuados con-
sigue producir cambios uterinos sobre unos 30 -40 minutos des-
de su inicio. Como cualquier medicacion lleva asociada unos efec-
tos adversos, el mas comdn es la hiperestimulacion, la cual puede
conllevar a la ruptura uterina o al desprendimiento placentario (3),
seguido de la hiponatremia, las arritmias y los cambios en la pre-
sion arterial (2).

Respecto a los efectos neonatales, se ha asociado con la hiperbili-
rrubinemiay la ictericia, o con hemorragia retiniana (2), aunque de-
rivado del efecto mas comdn de la hiperestimulacion uterina puede
dar lugar a hipoxia, acidemia, bradicardia, dafo fetal y muerte (3).
Como consecuencia de sus efectos nocivos, su administracion debe
asegurar tanto su eficacia como la seguridad materno-fetal, por lo
que su concentracion y ritmo de infusion estan estandarizados. Asi
mismo, se requiere también de un registro cardiotocografico con-
tinuo para evaluar la dindmica uterina y la frecuencia cardiaca fetal.
Asi pues, la presente revision tiene por objetivo informar sobre la
importancia tanto de la correcta dilucion de la oxitocina administrada
durante el trabajo de parto, como también del control en el volumen
de liquidos infundidos o ingeridos para evitar los posibles efectos
adversos con |0s que se relaciona.

DILUCION DE LA OXITOCINA: La oxitocina es estable 24 h a 25°C
y durante 7 dias a 5°C con 20 ui en suero Ringer Lactato (4). Es-
tudios sobre estabilidad dirigidos por Groot et al. (1995) han mos-
trado que la formulacion de la oxytocina inyectable es rdpidamen-
te degradada a temperaturas de 30°C o superiores. Asi pues, se hace
evidente la necesidad de diluir en soluciones acuosas la oxitocina
para proporcionarle una mayor estabilidad, concretamente en dichos
estudios observaron que es fuertemente estable evitando su de-
gradacion con un pH 4.5 en soluciones con iones divalentes, sugerido
porque los grupos hidr6fobos se sitian en medio del péptido y re-
pelen a las moléculas de agua de su interior (5).

Los protocolos de dilucion estandarizados més utilizados consis-
ten en mezclar 5 6 10 ui de oxytocina en 500 ml de suero (especi-
ficando el fabricante que no sea hidratante), controlando su perfu-
sion con una bomba a un ritmo inicial de 1-2 mu/min, o lo que es
lo mismo, 6-12 ml/h 0 3-6 ml/h respectivamente.

Comunmente se han utilizado los sueros glucosados en la admi-
nistracion de oxitocina, para proporcionar a su vez un aporte ener-
gético al musculo uterino en las contracciones, relacionandose esta
practica como causa de hiponatremia intraparto, la cual, ademas de
originar complicaciones maternas, se asocia con el incremento de
la incidencia de distress respiratorio e hiperbilirrubinemia en neo-
natos hiponatrémicos (7,8). En reconocimiento, se propusieron cam-
bios en la préctica obstétrica, diluyendo la oxitocina en sueros con
contenido isotonico de sodio (9).

Actualmente, principalmente por desinformacion, atn existe con-
troversia sobre la dilucion de oxitocina para inducir o estimular el
parto con suero glucosado 5% o salino 0.9%. En un estudio de Omig-
bodun et al. (1991) llevado a cabo con muijeres nigerianas, se hizo
esta division y comparacion en dos grupos. Midieron la concentracion
de sodio materno plasmatico ante y postparto y del feto del cordon
umbilical. En sus resultados hallaron una caida estadisticamente sig-
nificativa de sodio en el postparto s6lo en mujeres que habian re-
cibido glucosado 5%. Ademas, encontraron una correlacion del pos-
tparto con los niveles de sangre de corddn, sugiriendo que esos cam-
bios fueron transmitidos al feto trasplacentariamente. Finalmente con-
cluyeron que el uso de salino isoténico como vehiculo de admi-
nistracion de oxitocina puede prevenir de hiponatremia en compa-
racion con el uso de glucosado 5% (10).

Posteriormente, Omigbodun et al. (1993), estudiaron la posible re-
lacion de perfusiones oxitocinicas con suero salino o glucosado y
niveles de bilirrubina neonatal, también con parturientas nigerianas,
obteniendo como resultado que la hiperbilirrubinemia sucedia en un
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55% de los nifios nacidos del grupo de glucosa comparado con 22%
del grupo de salino, respectivamente (P <0.001) (11). Estos datos
apoyaban las conclusiones de estudios anteriores (12). Se cree que
la hiponatremia e hipoosmolaridad transplacentaria incrementa la
fragilidad de los eritrocitos por el paso de agua a su interior, de ahi
que se encuentren altos niveles de bilirrubina en las primeras 72 h
de vida neonatal (11).

En un caso clinico publicado por Aldana et al. (2010) en México, so-
bre hiponatremia neonatal severa que desemboc6 en convulsiones,
encontraron asociacion entre sobrehidratacion materna y aplicacion
de altas dosis de oxitocina para la induccion del parto, debido a su
accion antidiurética y al equilibrio pasivo de la concentracion de agua
através de la placenta, asi, en caso de hiponatremia materna el feto
también lo estara. Frecuentemente, las convulsiones tempranas se
han asociado a otras causas: asfixia perinatal, hipoglucemia, hipo-
calcemia o meningitis. Existen pocos casos publicados por toxici-
dad acuosa e hiponatremia, porque para que se produzca una hi-
potonicidad plasmatica que derive en edema cerebral y convulsio-
nes en el neonato, deben estar los valores de sodio por debajo de
125 mEg/l, o bien, que se haya desarrollado muy répido (12).

La tendencia actual en hospitales durante el trabajo de parto, es re-
ducir, 0 anular incluso, la ingesta de liquidos como medida preventiva
de aspiracion pulmonar si finaliza en ceséareay se requiere de anes-
tesia general. En un estudio de Moen et al. (2009), midieron los ni-
veles de sodio en una muestra de muijeres a las que se les habia ad-
ministrado dos tercios de fluidos oral y un tercio intravenoso. De-
finieron hiponatremia como concentracion de sodio en plasma 130
mmol/l. La reduccion en plasma del sodio fue significativamente co-
rrelacionado con la duracion del parto y el total de volumen de flui-
dos administrados, pero no con la analgesia epidural o administracion
de oxitocina. Se ha ido reduciendo la dosificacion de analgesia epi-
dural que pueda originar hipotension y por tanto se requiere me-
nor aporte de fluidos (9).

La secrecion de hormona vasopresina (ADH) u hormona antidiurética,
Se segrega en respuesta a la osmolaridad del plasma, causando en
los rifiones retencion de agua. El dolor, el stress y el miedo son es-
timulos que activan la secrecion de vasopresina, aunque la hipo-
volemia es sin embargo, el mas potente incluso en presencia de hi-
poosmolaridad.

La hormona oxitocina por su estructura peptidica muy similar a la
ADH, puede también causar retencion de agua por la estimulacion
de receptores especificos de vasopresina V2 en los rifiones. Cuan-
do excede de 20 mU/min puede causar antidiuresis e intoxicacion
acuosa. La hiponatremia dilucional causada por la administracion de
oxitocina en soluciones hipotdnicas es reconocida si se le une un in-
cremento de ADH. Se define hiponatremia como la disminucion de
los niveles de sodio en plasma por debajo de 136 mmol/l. Es cau-
sa de edema celular, manifestindose como edema cerebral, irrita-
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bilidad, dolor de cabeza, nauseas y vomitos, pudiendo llegar a con-
vulsiones y coma. Estos sintomas pueden prestar confusion con la
preeclampsia. El tratamiento debe ser la restitucion de la osmolari-
dad del plasma, con sueros salinos hipertonicos y diuréticos (9).
Las bebidas utilizadas habitualmente en précticas deportivas, son
confundidas como isot6nicas pues su osmolaridad es similar a la
del plasma pero con alto contenido en carbohidratos (9,14), a te-
ner en cuenta a la hora de administrarlas que pudieran causar su
exceso una hiperglucemia, una hiperhidratacion y por tanto intoxi-
cacion hidrica. La ingesta de estas bebidas supone una recomen-
dacion tipo A en el parto, contemplada en la guia de Atencion al Par-
to Normal del SNS (2010), para combatir la cetosis de largos perio-
dos de ayuno en el parto. La cetosis se manifestaria por nauseas, vo-
mitos, cefaleas o agotamiento materno (15).

CONCLUSION: La constante evolucién en las recomendaciones so-
bre asistencia al parto no ha ido paralela a la realidad, pues adn en-
contramos profesionales aferrados a practicas anticuadas y no siguiendo
las recomendaciones del SNS. En este sentido, existe miedo a la bron-
coaspiracion del contenido géstrico (Sindrome de Mendelson), aun-
que es una complicacion gravisima pero rara, pudiera suceder si fi-
nalmente acabara en cesarea y fuese necesario utilizar anestesia ge-
neral, en el menor de los casos, la cual actualmente es sustituida por
anestesia epidural en el parto o intradural en cesarea.

Esta rutina de restriccion oral causa incomodidad o malestar en
la mujer. Segun las recomendaciones del SNS, la ingesta de liquidos
no influye en la evolucion del parto, duracion, empleo de oxitoci-
na, ni resultados fetales o neonatales (15). Por otro lado, se re-
quiere de un menor aporte de fluidoterapia intravenosa para com-
pensar y evitar una intoxicacion hidrica, asi como controlar las pér-
didas de diuresis en caso de epidural por la limitacién para su eva-
cuacion.

El sindrome de intoxicacion acuosa e hiponatremia dilucional, a
pesar de ser tan extremadamente poco frecuente como el sindrome
de Mendelson, es mas desconocida su sintomatologia o aparicion,
pudiendo confundirse en formas leves con la cetosis o con la pre-
eclampsia, que es mas habitual en la préctica clinica. Su aparicion
se ha relacionado mds en los estudios con la utilizacion de vold-
menes superiores de suero glucosado que con la de sueros con
contenidos iénicos, por la metabolizacion de la glucosa y reten-
cion hidrica en el interior de los vasos sanguineos, incrementan-
dose dicha posibilidad si administramos oxitocina por el efecto an-
tidiurético a dosis importantes o en largo periodo del parto.

En cuanto a los efectos sobre el recién nacido, este sindrome ha te-
nido mayor relacion con las alteraciones neuroldgicas, y existe me-
nos evidencia sobre la ictericia al ser frecuente su aparicion dadas
sus caracteristicas fisioldgicas de inmadurez hepatica, poliglobu-
lia u otras causas.
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ARTICULO ORIGINAL

ESTUDIO DESCRIPTIVO: IMPRESIONES DE LOS TUTORES DE RESIDENTES
DE ENFERMERIA PEDIATRICA EN ANDALUCIA

I ELISABET ESCOBEDO MESAS, ENFERMERA ESPECIALISTA EN PEDIATRIA, HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DEL ROCIO. SEVILLA.
I PEDRO BERNAL HERRERA, ENFERMERQ, HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DEL ROCIO0. SEVILLA.
I ANTONIO GRANDE TRILLO, MEDICO, HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DEL ROCIO. SEVILLA.

RESUMEN: Introduccion y objetivos: Es un estudio descriptivo y transversal, que pretende determinar el perfil del tutor de residentes de enfermeria
pedidtrica, establecer cudl es la implicacién y el tiempo invertido, conocer los medios de los que disponen para poder desarrollar su labor, asi como saber
su opinion sobre la formacion de las residentes al finalizar la especialidad y las expectativas de futuro de éstas.

Material y métodos: La recogida de datos se realizé mediante una encuesta anénima y autocumplimentada distribuida a todos los tutores en activo de
residentes de enfermeria pedidtrica en Andalucia.

Resultados: Predomina los tutores de sexo femenino con experiencia docente previa pero fodavia escasa publicacion cientifica, que creen que la
especialidad es beneficiosa, y que no sienten gran compensacion por su esfuerzo. En muchos casos se han planteado abandonar el puesto. La implicacion
es elevada pues fienen un alto nivel de confianza con las residentes e invierten mucho tiempo libre en ellas. Los recursos materiales y de espacios fisicos
para desarrollar su labor son escasos. La salida laboral actual es insuficiente aunque tienen buenas expectativas de futuro para las especialistas.
Discusidn: Los tutores son un personal preparado y formado que realiza su labor a expensas, en numerosas ocasiones, de su tiempo libre. Se precisan
mds recursos para no fomentar la desmotivacion y el abandono. La formacién de especialistas es buena y aunque el mercado laboral no cuenta con
éstas, se espera que exista una bolsa de trabajo especifica que funcione igual que la de matronas.

Palabras clave: Especializacion, Enfermeria pedidtrica, tutor, residencia no médica, encuesta.

ABSTRACT: Introduction and obiectives: it is a descriptive cross-sectional study which aims are determine the profile of the mentors of pediatric nursing
residents, define what is the involvement and time spent on residents, know the means they have to develop their work and explain their opinion about
the residents ability when they finish and future prospects.

Methods: Data collection was performed using an anonymous self-completed survey that was distributed to all mentors of pediatric nursing resident in
Andalusia.

Results: Most of them are female with teaching experience but little scientific publications, who believe that the specialty is positive and who don't feel
great benefit for their efforts. In many cases they have thought to leave it. Implication is high because they have a high level of trust with the residents
and they spend much time in them. Materials and physical space fo develop their work are short. Job expectations are insufficient but they have good
views for future specialists.

Discussion: Mentors are a trained and educated staff that many times they perform their work in his spare fime. More resources to avoid desertion are
required. The specialists training are good and although now the labour market is small, they expect that there will be a specific work bag like for nurse
midwives.

Key words: Specialization, Pediatric Nursing, Mentors, Nonmedical Internship, Survey.

INTRODUCCION: Actualmente, en Andalucia tenemos tutores de enfermeria pediatrica

La especialidad de enfermeria pediétrica es una especialidad rela-
tivamente nueva, que inicia su regulacion en el Real Decreto 450/2005
del 22 de abril (1) y que se cifie a lo legislado en la Ley 44/2003,
de 21 de noviembre por la que se especifica que todos los centros
sanitarios acreditados para la formacion especializada deben con-
tar con una comision de docencia, un jefe de estudios, al menos un
coordinador docente y un tutor capacitado para la docencia de las
especialistas en formacion (2). En el 2011 fue aprobada la convo-
catoria de acceso por la orden SAS/2447/2010, permitiendo asi el
ingreso de la primera promocion de internas residentes de pedia-
tria en Andalucia (3).

Con el paso del tiempo el reconocido del papel de la enfermera pe-
diatrica es mayor, y esto se hace patente en un estudio desarrollado
en Madrid, donde el 99,6% de las madres o padres que acuden a un
centro de salud indican que desearian disponer de una enfermera es-
pecialista en pediatria para sus hijos (4). Indiscutiblemente la formacion
del especialista esta influenciada por numerosos factores, pero sin
duda la presencia del tutor es una pieza fundamental.

10

en activo en: el hospital Carlos Haya de Mélaga, el Complejo Hos-
pitalario de Jaén, el Hospital San Cecilio de Granada, el Hospital de
Jerez de la Frontera, el Hospital Reina Sofia de Cordoba, el Hospi-
tal Virgen de las Nieves de Granada, el Puerta del Mar de Cadiz, el
Hospital Virgen de Valme de Sevilla y el Hospital Virgen del Rocio
de Sevilla.

Existen numerosos trabajos que exploran la planificacion de los tu-
tores médicos, que analizan las diferencias entre los planes formativos
de diversas especialidades médicas, que cuantifican la formacion
que reciben para estar capacitados los tutores médicos (5)... Sin
embargo, la bibliografia referente a la tutorizacion enfermera es es-
casay mas si nos centramos en especialidades emergentes como
es la enfermeria pediatrica.

Es por ello que el objetivo de este estudio es en primer lugar esta-
blecer cual es el perfil del tutor de los especialistas internos resi-
dentes de enfermeria pediatrica. En segundo lugar conocer la im-
plicacion y el tiempo invertido en los residentes de enfermeria pe-
didtrica. El tercer punto es conocer los medios de los que disponen
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los tutores para poder desarrollar su labor: medios materiales, de
espacios fisicos, apoyo de otros profesionales y formativos. Y por
Gltimo, explorar la opinién sobre la formacion de las especialistas
y sus perspectivas de futuro.

MATERIAL Y METODOS:

La presente investigacion se enmarca dentro de los estudios de cor-
te descriptivo y transversal para el cual se ha empleado un cues-
tionario de 33 preguntas, de las cuales 29 son tipo test con varias
opciones de respuesta y 4 son preguntas abiertas. El cuestionario
fue distribuido a los 19 tutores de residentes de Enfermeria Pedia-
trica que se encontraban en activo en la comunidad de Andalucia
el pasado 9 de julio de 2014.

La encuesta fue elaborada como cuestionario on-line, cuya difusion
se realiz6 a través de e-mail. Mediante correo electronico se pre-
sentd el estudio que se pretendia realizar a todos los tutores y se
informo del procedimiento a seguir para la cumplimentacion de la
encuesta via on-line, asegurando asi el anonimato de los encues-
tados. Se dio un plazo de respuesta de dos meses y medio, tiem-
po durante el cual se realizaron 2 recordatorios para fomentar la res-
puesta y aclarar dudas del procedimiento. Las encuestas una vez
autocumplimentadas se registraron, y posteriormente, se analiza-
ron los resultados.

RESULTADOS:

La tasa de respuesta fue del 0.73 y el perfil de los tutores es prin-
cipalmente mujer con gran experiencia asistencial, pues el 93% de
los tutores son mujeres y que el 71% tienen mas de 15 afios de ex-
periencia en la labor asistencial. Solo un 29% no contaban con ex-
periencia en docencia previa al nombramiento de tutor de residen-
tes. Cuando se les pregunt6 acerca de las investigaciones que ha-
bian publicado el 79% indica que habian publicado menos de 20 ar-
ticulos, un 7% indicaron que tenian entre 20 — 40 y 14% mas de
40 publicaciones.

En su totalidad consideran la especialidad beneficiosa para la pro-
fesion enfermera pero el 64% de los tutores no se sienten com-
pensado por su esfuerzo como tutor ni econémicamente, ni aca-
démicamente, ni personalmente y tampoco profesionalmente. Los
tutores que si se sentian de alguna manera compensados contes-
taron a la pregunta de libre respuesta que se sentian compensados
con dias libres y por reconocimiento académico, personal y profe-
sional, en ningdn caso econdmicamente.

Cuando se les pregunta de forma abierta acerca de la motivacion
que les llevo a ser tutor se obtienen respuestas dispares tal y como
se puede observar en la tabla 1. Mientras que las desmotivaciones
parecen algo mas claras, pues cuando se les pregunta acerca de si
se han planteado alguna vez dejar la tutoria de residentes el 21%
contestan “si, en muchas ocasiones”, el 43% “alguna vez”y el 36%
“no, nunca”. Los motivos mds destacados por los que se han plan-
teado el abandonar son especialmente la sobrecarga de trabajo y
la falta de tiempo.

En relacion al segundo objetivo planteado, cuando se hace referencia
a la confianza e implicacion personal la mayoria los tutores mani-
fiesta tener un nivel de confianza con sus residentes alto o muy algo,
y éste es representado con un 79% y solo un 21% indican un ni-
vel de confianza moderado. Y cuando indagamos sobre el tiempo
invertido a las residentes de enfermeria obtenemos como respuesta
que solo el 43% de los tutores indican tener tiempo asignado es-
pecificamente para desempefiar las funciones de tutor. Los tutores
afirman en su mayoria, el 71%, le dedica menos de 5h semanales
a sus tutorizados/as dentro de su jornada laboral, un 14% le dedi-
ca entre 5 —10h semanales y otro 14% indica que el tiempo dedi-
cado es superior a 10h. Sin embargo, de su tiempo libre el 43% mar-
cala opcion de mas de 10h, el 36% apunta que dedica entre 5—10h
y el 21% indica que el tiempo invertido es menor a 5h.

Cuando profundizamos en el tercer objetivo planteado, los medios
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materiales de los que disponen los tutores, descubrimos que el 71%
de los tutores no disponen de ningtin espacio material para poder
archivar la documentacion de sus residentes en su puesto de tra-
bajo. Y la mitad de los encuestados no dispone de un lugar fisico
donde reunirse con sus tutorizados/as en un ambiente de confidencia
y privacidad. El 71% de los tutores indican que su hospital tampo-
co dispone de una sala de residentes de enfermeria donde poder ela-
borar tareas de blisqueda bibliografica, elaboracion de investigacion
e impresion de documentacion.

Sin embargo, en todos los casos existe un espacio fisico o aula para
realizar reuniones y sesiones clinicas o formativas. También indi-
can sentirse apoyados por el personal administrativo y por los pro-
fesionales de la Comision de Docencia de su hospital. Ademas, el
93% indica que ha recibido algtn curso formador de tutores, aun-
que el mismo porcentaje expresa su interés por participar en otro
de iguales caracteristicas.

La formacion de los/las especialistas que finalizan la residencia la
valoran positivamente en todos los casos, aunque sugieren nume-
rosos aspectos de mejora: un plan de formacion complementaria,
mayor oferta de cursos y talleres practicos, mas colaboracion de
los profesionales sanitarios e implicacion docente, emplear mas tiem-
po y recursos, fomentar la autopromocion y la investigacion e in-
cluso si fuera posible incrementar la duracion de la especialidad.
EI 71% de los tutores considera el libro del residente una herramienta
(til y en su totalidad piensan que las reuniones residente tutor son
necesarias. Solo el 29% de los tutores indican que la mayoria de
los residentes que han finalizado la especialidad trabajan como es-
pecialistas y inicamente un 21% indican que alguna clinica priva-
da haya contactado con ellos interesandose por los residentes que
finalizan. En su totalidad opinan que los/las especialistas de enfer-
meria pediatrica deben entrar en una bolsa especifica para los re-
sidentes que finalicen la especialidad, en cambio, solo el 79% con-
fian en que esa bolsa existira proximamente.

DISCUSION:

La comparacion de los resultados con otros estudios similares no
es tarea facil por la escasa publicacion centrada en los tutores, plan
formativo, recursos materiales de los que disponen las internas re-
sidentes de enfermeria, y mas concretamente, en especialidades de
reciente incorporacion, como es el caso de la residencia de enfer-
meria pedidtrica.

Segun los resultados obtenidos predomina el tutor de sexo feme-
nino con mas de 15 afos de trabajo asistencial, con experiencia do-
cente pero todavia escasa publicacion cientifica, que cree que la es-
pecialidad es beneficiosa para la enfermeria pero que no siente una
gran compensacion por su esfuerzo. En muchos casos se han plan-
teado abandonar su puesto de tutor en esencia por la falta de tiem-
poy carga asistencial.

Respecto al andlisis de la implicacion de los tutores se observa que
desarrollan un nivel de confianza alto o muy alto con las residen-
tes 'y esto puede relacionarse con el gran ndmero de horas que in-
vierten los tutores en las residentes de enfermeria, pues es predo-
minantemente menor de 5h a la semana dentro de su jornada la-
boral pero mayor a 10h a la semana en su tiempo libre y de supuesto
descanso.

El estudio muestra que los recursos materiales y espacios fisicos
del tutor para desarrollar su labor son escasos, no dispone en su
mayoria de espacio para poder archivar la documentacion de sus
residentes, ni de aula para poder entrevistarse y tampoco lugar don-
de sus residentes puedan realizar tareas de investigacion. Aunque
si existe en todos los casos un gran apoyo por parte de profesio-
nales administrativos y de Comision de docencia.

La opinién de los tutores en relacion a los especialistas es buena
aunque sugieren mejoras en su formacion. Manifiestan que son po-
cos los especialistas que trabajan posteriormente como tales, ade-
mas, piensan que deberia existir una bolsa de trabajo especifica de
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¢ Cuil es Ia molivacion que le llevo a ser tutor?

(Cual es el molivo por el que se ha planteado dejar de
ser tutor?

“Docencia”
“Vocacion”
“Mejora profesional”

“Ser firme defensora de la especialidad”

“Haber participado en la elaboracién del programa y

querer comprobar si la practica se ajustaba a lo que
pretendiamos transmitir”

“No quiero que se pierda la especialidad”

“Por ser supervisora, tener la especialidad y nadie queria

ser
“Enriquecimiento profesional”
“El que el nifio reciba cuidados excelentes y su familia”

especialistas en pediatria y confian en que dicha bolsa de trabajo
no tardara en existir.

Por tltimo comentar que los tutores de enfermeria pediatrica de An-
dalucia son un personal preparado y formado que realiza una gran
labor a expensas, en numerosas ocasiones, de su tiempo personal.
Se deben mejorar los recursos que se les ofrece para no fomentar
la desmotivacion y el abandono. Las expectativas que tienen de-
positadas en las residentes de enfermeria pediatrica son muchas y
aunque el mercado laboral todavia no cuenta con especialistas en
pediatria via EIR en su mayoria, se espera que la bolsa de especialistas
llegue a existir en todas las comunidades y que funcione al igual que
lo hicieron otras especialidades como la de enfermeria en gineco-
logia y obstetricia.

“Falta de recursos, organizacion, reconocimiento.
autoridad, tiempo ...

“Falta de tiempo y sobrecarga por tener que poner en
marcha todo partiendo de cero™

“Necesito dedicarle tiempo y necesito mas formacion”

“Agobio con el trabajo”

“La gestion se antepone a la docencia y los cargos
obstaculizan la calidad de esta”

“La sobrecarga de trabajo fuera de mi jornada laboral”
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INCLUSION DE UN USUARIO DROGODEPENDIENTE AL PROGRAMA DE
TRATAMIENTO DE MANTENIMIENTO CON METADONA EN ANDALUCIA
INCLUSION OF AN ADDICT USER INTO PROGRAM MAINTENANCE
TREATMENT WITH METHADONE IN ANDALUCIA
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RESUMEN: Presentamos un caso clinico de paciente drogrodependiente a heroina, que demandé pertenecer al Programa de Tratamiento de Mantenimiento con
Metadona (TMM), comenzando el proceso de inclusin en el Programa de Dispensacion de Metadona.

Se utiliz6 taxonomia diagnostica NANDA, NIC, NOC para elaboracién de un Plan de Cuidados Individualizado (PCl), usando para recogida de datos Valoracion
de 14 Necesidades de Virginia Henderson. Se mantuvo comunicacion con el Sistema de Informacion sobre el Plan Andaluz sobre Drogas y Adicciones (SIPASDA).
La aplicacion de un PCl e inclusion al Programa TMM, nos ayudé a actuar en modificacion y promocién de un estilo de vida saludable, brindando ayuda basada
en el aumento de autoestima, prevencion y autocvidado.

Actualmente es fumador de 30 cigarrillos/dia, consumo de cannabis y cocaina ocasional y en tratamiento con benzodiacepinas, manteniéndose estable con

100 mg/dia de metadona.

PALABRAS CLAVES: dependencia de heroina, estilo de vida, mantenimiento, metadona.

ABSTRACT: We report a case of patient addict to heroine, who claimed to belong to the Program Methadone Maintenance Treatment (MMT), beginning the process

of inclusion in Program Methadone dispensing.

Taxonomy was used NANDA diagnoses, NIC, NOC for development of an Individualized Care Plan (ICP), using data collected from 14 Needs Assessment Virginia
Henderson. Communication was maintained with the Information System on the Andalusian Plan on Drugs and Addiction (SIPASDA).
The applicafion of a PCl and inclusion MMT Program, helped to act on modifying and promoting a healthy lifestyle, providing help based on increasing self-

esteem, prevention and self-help.

He is currently a smoker of 30 cigarettes / day, and occasional cannabis and cocaine treatment with benzodiazepines, remaining stable at 100 mg / day of

methadone.
KEYWORDS: heroin dependence, life style, maintenance, methadone.

Ausencia de financiacién o conflicto de infereses.

Presentacion parcial como comunicacién escrita en el 112 Congreso y 3¢ Internacional Virual de Enfermeria Familiar y Comunitaria “Cuidados Enfermeros: compromiso para la sostenibilidad”.

ASANEC (Asociacién Andaluza de Enfermeria Comunitaria), del 9 al 24 de Junio del 2014.

INTRODUCCION:

La metadona es un opidceo sintético que reduce la ansiedad por la
heroinay bloquea sus efectos de euforia. Sus ventajas con respecto
a la heroina son varias, como el menor potencial de abuso, su ad-
ministracion oral en forma de liquido bebible o pastillas, sus me-
nores efectos euféricos que la sustancia a la que sustituye y su me-
nor tolerabilidad, por lo que no se precisa aumentar la dosis sino,
incluso, bajarla. El Programa de Dispensacion de Metadona se en-
carga de la administracion de este producto a los pacientes dro-
godependientes de heroina a través de los diferentes centros de dis-
pensacion adscritos al Programa. (1)

El programa de tratamiento de mantenimiento con metadona
(TMM) es uno de los tratamientos de eleccion utilizados para la de-
pendencia de la heroina. El tratamiento incluye la administracion in-
dividualizada del agonista opioide (metadona), actuaciones en el drea
médica, social, de salud o legal de las personas usuarias. El traba-
jo multidisciplinar es esencial en el tratamiento.

Se enmarca dentro de las actuaciones y estrategias de reduccion de
dafios, conjunto de medidas sociales y sanitarias individuales y co-
lectivas que pretenden disminuir los efectos negativos del consu-
mo de drogas (tanto fisicos, psiquicos como sociales).

Descripcidn del caso:

En este caso clinico presentamos a un varon de 41 afios que visi-
t6 el Centro de Salud por su adiccion a la heroina.

Antecedentes previos:
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Diagnosticado de infeccion por el virus de la inmunodeficien-
cia humana (VIH).

Hepatopatia cronica por virus de las hepatitis By C (VHB y VHC).
Arrestado en el pasado por robo y posesion de drogas, cum-
pliendo prision.

Dejo los estudios y comenzo6 el consumo de tabaco a los 15 afios,
el de cannabis y alcohol a los 16 y el de heroina a los 18.

No ingresos. Vivia con su madre viuda.

Acudi6 derivado desde los servicios sociales, para valoracion de tra-

tamiento sustitutivo con metadona, incluyéndose en el programa de

mantenimiento ante la situacion clinica que presentaba.

Actuacion para inclusion en el Programa TMM:

1. Ante la demanda de inclusion en el programa, se procedio a de-
rivar con un p10 desde el Médico de Familia, al Gentro de Dro-
godependencia (CPD) que corresponde, a elegir por el usuario.

2. Peticion de cita al centro correspondiente via telefonica. Se fa-
cilito al usuario los teléfonos y la direccion del CPD mediante
una hoja informativa.

3. Documentacion necesaria para cita con CPD: el usuario apor-
t6 DNI, tarjeta sanitaria y documento de derivacion (p10 o si-
milar).

4. Valoracion e inclusion en programa por el CPD.

5. Derivacion desde el GPD al centro de dispensacion de metadona
correspondiente. EI médico prescriptor del centro comunic6 toda
la informacion relativa a la inclusion del paciente al programa.
El usuario pidi6 cita al enfermero responsable del programa de
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metadona y acudi6 con la tarjeta sanitaria y DNI, aportando co-
pia del Protocolo de inclusién en metadona.

6. Inclusion en Programa de dispensacion por el responsable del
centro dispensador: el responsable realiz6 inclusion y registro
del usuario. Se le explic6 en qué consistia el programa de man-
tenimiento y sus normas de funcionamiento, entregandole un
diptico informativo. Le citd con su enfermero de referencia y dis-
penso la medicacion necesaria segun la pauta prescrita hasta
la préxima cita.

7. Acudio6 a cita con su enfermero: se realiz6 valoracion de Virgi-
nia Henderson, test de habitos toxicos, revision de calendario
vacunal y perfil analitico seglin protocolo.

8. Registro de la actividad: el enfermero de referencia registrd en
la historia clinica las incidencias relativas al seguimiento del tra-
tamiento (cambio de dosis y/o recogida) y cit6 para la préxima
dispensacion.

El enfermero responsable del programa en el centro es el que man-

tenia la comunicacion con el programa SIPASDA (Sistema de In-

formacion sobre el Plan Andaluz sobre Drogas y Adicciones) a tra-
vés del cual se canalizaba toda la informacion del programa, formacion
sobre el mismo, tramites de incidencias, 6rdenes de tratamiento,

normativa autonomica especifica. (2-3).

A partir del primer mes, se mantuvo estable y abstinente en el con-

sumo de heroina. Durante el primer afio de abstinencia, el pacien-

te referia sintomatologia ansiosa, por lo que la dosis de metadona
se fue aumentando progresivamente. Mas adelante, se fue dismi-
nuyendo y actualmente se mantiene estable con 100 mg/dia.

Hoy dia, es fumador de 30 cigarrillos al dia, consumo de cannabis

y cocaina ocasional. En tratamiento con benzodiacepinas de larga

evolucion con trastorno de dependencia a opiaceos segun los cri-

terios del DSM-IV TR.

El propdsito general fue actuar en la promocion de estilos de vida

saludables. Se trabajo con la autoestima, la motivacidn, la preven-

cién y el autocuidado.

Para ello, el principal objetivo fue la disminucion del consumo de

opidceos ilegales (heroina):

Prevenir el sindrome de abstinencia.
Disminuir el craving (deseo de consumir).
Suprimir el efecto reforzador del consumo.

Los objetivos secundarios fueron:

Disminuir la mortalidad de las personas dependientes de la he-
roina u otros opiaceos.

Disminuir las intoxicaciones agudas por opidceos (sobredosis).
Disminuir la incidencia de infeccion por el VIH y por las hepa-
titis.

Disminuir los sintomas de abstinencia a opioides.

Normalizar las alteraciones neurobiolégicas.

Disminuir las actividades ilegales asociadas al consumo.
Mejorar la calidad de vida y la situacion psicosocial.
Disminuir la delincuencia asociada. (4)

MATERIAL Y METODOS:

Se realizo la valoracion del usuario segtin el modelo de Virginia Hen-
derson, utilizando para la recogida de datos la entrevista personal
con el paciente y la informacidn recopilada en su historia clinica.
1. Respiracion/circulacion: eupneico.

2. Comery bebe de forma adecuada: apetito escaso. Deglucion nor-
mal.

3. Eliminacidn: Orina coldrica y heces de aspecto y consistencia nor-
males. Con tendencia al estrefiimiento. Higiene adecuada, ducha dia-
ria.

4. Moverse y mantener una postura adecuada: buena forma fisica,
no alteraciones 6seo-musculares.

5. Dormir y descansar: con tendencia al insomnio.

6. Vestirse y desvestirse: completamente independiente. Elige su ropa
y se viste/desviste de forma adecuada.
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7. Mantener la temperatura corporal: afebril, ausencia de infecciones.
8. Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel: coloracion
normal de piel y mucosas ligeramente ictérica por el virus de he-
patitis By C.
9. Seguridad: ausencia de peligros.
10. Comunicacion: no presenta déficit auditivo ni de lenguaje. Ex-
presion correcta.
11. Creencias y Valores: muy ansioso por el sindrome de abstinencia.
Preocupado por cambios de su estado de salud. Gran nerviosismo
por el prongstico, evolucion de la enfermedad y posible impacto en
su estilo de vida.
12. Autorrealizacion: cuenta con apoyo de su madre viuda como cui-
dadora principal. Vive con ella, quien le mantiene econémicamen-
te por no tener ingresos. Se realizd a madre el cuestionario para va-
lorar el indice de esfuerzo del cuidador (5) obteniendo 8, reflejan-
do nivel elevado de esfuerzo.
13. Ocio, actividades recreativas: colaborador. El paciente necesi-
taba apoyo para procesar informacién y comprender datos.
14. Aprender: el paciente no tenia conocimientos suficientes pero
presentaba buena disposicion para mejorar los conocimientos so-
bre el manejo de la enfermedad y control de sintomas.
Se utiliz6 taxonomia diagnostica NANDA (6), NIC (7), NOC (8) para
la planificacion del Plan de Cuidados Individualizado (PCI), discer-
niendo problemas de colaboracion y diagnésticos enfermeros con
sus respectivos criterios de resultados e intervenciones.
Se detectaron:
1. PROBLEMAS DE COLABORACION:
Complicacion potencial: sindrome de abstinencia:
Secundario a: drogodependencia.
Relacionado con: manifestaciones de ansiedad, ganas incontrola-
das de consumir heroina.
Intervenciones:

Administracion de medicacion

Manejo ambiental.

Manejo de la energia.

Terapia de ejercicios.

Vigilancia
2. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA DE INDEPENDENCIA:
Dde: Ansiedad (NANDA 00146).
Relacionada con: amenaza en su estado de salud, funciones del rol
y entorno.
Manifestado por: expresion de preocupaciones debidas a cambios
en los acontecimientos.
Criterio de resultado (NOC):

1211: nivel de ansiedad.

1402: autocontrol de la ansiedad.
Intervenciones (NIC):

5820: disminucion de la ansiedad.

5270: apoyo emocional.
Dde: Insomnio (NANDA 00095).
Relacionada con: ansiedad, malestar fisico.
Manifestado por: dificultad para conciliar el suefio, dificultad para
permanecer dormido, suefio no reparador.
Criterio de resultado (NOC):

0004: suefio.

2002: bienestar personal.
Intervenciones (NIC):

1805: mejorar el suefo.

6482: manejo ambiental; confort.

5880: técnicas de relajacion.
Dde: Disposicion para mejorar el manejo del régimen terapéutico
(NANDA 00162).
Relacionado con:
Manifestado por: deseos de manejar el tratamiento de la enferme-
dad y la prevencidn de las secuelas.
Criterio de resultado (NOC):
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1803: conocimiento; control de la enfermedad.
Intervenciones (NIC):

5602: ensefianza del proceso de enfermedad.

5616: ensefianza de medicamentos prescritos.

5440: aumentar los sistemas de apoyo.
Dde: Afrontamiento inefectivo (NANDA 00069).
Relacionado con: falta de confianza en la capacidad para afrontar
la situacion.
Manifestado por: expresiones de incapacidad para afrontar la si-
tuacion.
Criterio de resultado (NOC):

1302: afrontamiento de problemas.

1405: autocontrol de los impulsos.
Intervenciones (NIC):

5250: apoyo en toma de decisiones.

5240: asesoramiento.

5400: potenciacion de la autoestima.
Dde: Conocimientos deficientes (NANDA 00126).
Relacionado con: la poca familiaridad con los recursos para obte-
ner la informacion.
Manifestado por: realizacion inadecuada de las pruebas.
Criterio de resultado (NOC):

1803: conocimiento; proceso de enfermedad.

1813: conocimiento; régimen terapéutico.
Intervenciones (NIC):

5602: ensefianza: proceso de enfermedad.

5816: ensefianza; procedimiento/tratamiento.
Dde: Rigsgo de cansancio en el desemperio del rol de cuidador (NAN-
DA 00062).
Relacionado con: duracion de la necesidad del cuidado, falta de des-
canso del cuidador.
Criterio de resultado (NOC):

2208: factores estresantes del cuidador familiar.
Intervenciones (NIC):

7040: apoyo al/a la cuidador/a principal.

7110: fomentar la implicacion familiar.

7180: asistencia en el mantenimiento del hogar.
Dde: Baja autoestima situacional (NANDA 00120)
Relacionado con: cambios en el desarrollo.
Manifestado por: sentimientos y expresiones negativas sobre su pro-
pia persona.
Criterio de resultado (NOC):

1205: autoestima.
Intervenciones (NIC):

5400: potenciacion de la autoestima.

4340: entrenamiento de la asertividad.

49201: escucha activa.

RESULTADOS:

La aplicacion de un PCI nos ayudo a actuar en la promocion de un
estilo de vida saludable, basado en el aumento de la autoestima, la
prevencion y el autocuidado.

BIBLIOGRAFIA:

El paciente puso en practica las intervenciones enfermeras propuestas
en el PCI creado por el personal, resolviendo los diagnosticos de
enfermeria que sucedieron durante el proceso. Logré controlar la
ansiedad, aceptd su estado de salud, consiguié un nivel de como-
didad y descanso apropiados, aumenté sus conocimientos sobre
su enfermedad y llevd a cabo su régimen terapéutico.
Actualmente es fumador de 30 cigarrillos al dia, consumo de can-
nabis y cocaina ocasional. En tratamiento con benzodiacepinas de
larga evolucidn con trastorno de dependencia a opiaceos segun los
criterios del DSM-IV TR. Se mantiene estable con dosis de meta-
dona de 100 mg/dia.

DISCUSION Y CONCLUSIONES:
Los pacientes deben ir a buscar la metadona cada dia a su centro
de dispensacion. En caso de un buen cumplimiento de las visitas
y después de un tiempo de abstinencia que puede variar entre 1 se-
manay 1 mes.
De esta manera se intenta equiparar este tratamiento a cualquier otro
tratamiento farmacoldgico, favoreciendo el proceso de rehabilita-
cion del paciente, y proporcionandole una mayor autonomia personal.
Gracias al Programa de TMM y gracias a la aplicacion de un PCl,
brindamos ayuda al paciente para modificacion de su estilo de vida,
con las siguientes conclusiones:
Darle a entender lo que significa la metadona.
Convencerle de decir NO a la droga.
Aceptarlo. Ser mas paciente. Aconsejarle.
Hacerle ver que esto es un programa de desintoxicacion.
Hacerle ver lo positivo de la metadona y explicarle cdmo a tra-
vés de la metadona tiene menos reinfecciones y una mejor ca-
lidad de vida.
Apoyo moral, escuchar, darle informacion y explicarle que gra-
cias a la metadona puede llevar una vida completamente nor-
mal.
Que no se sientan ruborizados.
Explicar como a través de la metadona puedes decir NO a la dro-
gay ala delincuencia.
Informarle de los temas a través de charlas.
Estar pendiente de que no se drogue.
Animarle para que ocupe mas tiempo leyendo y haciendo de-
porte.
Intentar que cojan un poco de autoestima, tener empatia y fe
en nuestras posibilidades.
Hacerle ver que puede salir de la droga tomando la metadona.
Intentar que haga actividades y animarle a hacer deporte y ejer-
cicio.
La aplicacion del proceso enfermero permite al profesional prestar
cuidados de una forma racional, Idgica y sistematica. Los PGl son
protocolos basados en la evidencia cientifica y en la préctica asis-
tencial. Debe ser integral, humanista y centrarse en la respuesta del
paciente a los problemas de salud.
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ARTICULO ORIGINAL

ESTUDIO DE LA RELEVANCIA DE LA DIETA Y EL EJERCICIO FISICO EN
LA OBESIDAD INFANTIL

I ISABEL M2 CANO HERRERA (ENFERMERA EN MGO BY WESTFIELD) C.E.LP ELIO ANTONIO DE NEBRIJA (LEBRIJA). SEVILLA.

RESUMEN: Introduccion: Se pretende demostrar la importancia de los hdbitos nutricionales y el ejercicio fisico en el peso de los nifios comprendidos entre las
etapas infantil y primaria. Objetivo: Establecer la relacion entre una vida activa y una dieta sana con un peso adecuado en la infancia. Material y métodos: Se
desarrolla un estudio descriptivo, observacional con un muestreo probabilistico aleatorio sistemdtico. Los datos se recogen mediante un cuestionario de
elaboracién propia. La muestra comprende 21 alumnos del C.E.LP ELIO ANTONIO DE NEBRUJA. Resultados: Encontramos diferencias en funcion de la edad y el
sexo, existiendo un sobrepeso acusado de la etapa infantil en el 25% de las nifias y en primaria los nifios presentan 50% de sobrepeso y nifias un 66%.
Encontramos un consumo deficiente de alimentos bésicos y un déficit de actividad fisica. Conclusion: Hay una prevalencia de sobrepeso en las nifias, un déficit
de actividad fisica y un consumo deficiente de alimentos fundamentales segin las recomendaciones de la OMS.

PALABRAS CLAVE: Sobrepeso, infancia, ejercicio, dieta.

ABSTRACT: Introduction: I is infended to demonsirate the importance of nutritional habits and physical exercise on the weight of children between the infant
and primary stages. Objective: To establish the relationship between an active lifestyle and a healthy diet with adequate weight in childhood. Material and
Methods: A descriptive, observational study with a systematic random probability sampling is developed. Data are collected through a questionnaire homemade.
The sample includes 21 students C.E.LP ELIO ANTONIO DE NEBRIJA. Results: We found differences according to age and sex, there being a defendant overweight
child stage in 25% of girls and primary children have 50% overweight and 66% girls. We found a deficient intake of basic foods and a lack of physical activity.

Conclusion: There is a prevalence of overweight in girls, a lack of physical activity and poor basic food consumption as recommended by OMS.

KEY WORDS: Overweight, childhood, excersice, diet.

INTRODUCCION

Antecedentes y fundamentos tedricos.

En este estudio partimos de la hipdtesis de que una dieta equilibrada
y una actividad fisica moderada contribuirdn a mantener el peso de
los nifio/as dentro de unos valores considerados normales segun
su edad, tomando como referencia las recomendaciones de la OMS
sobre habitos de vida saludable.

En la sociedad actual los habitos nutricionales han cambiado mucho
por la influencia de la comida precocinada, la incorporacion de la mu-
jer ala vida laboral, el estrés y ritmo tan acelerado de vida que lleva-
mos. Un ejemplo de todo esto es la cantidad de actividades extraes-
colares que llevan a cabo los nifios, muchas de las cuales les impi-
den mantener una vida mas activa, en el sentido de que les resta tiem-
po de juego al aire libre, lo que conlleva un sedentarismo no exento
de estrés. La dieta mediterranea tal cual la conocemos ha sufrido mo-
dificaciones, tanto por el tiempo que podemos dedicarle a la elabo-
racion de la comida como al tiempo que se le dedica también al acto
de comer en si sentados en familia, y como no a la influencia de la co-
mida rapida. Aunque dentro del entorno familiar habitualmente y por
tradicion cocinaba la madre, el rol esta cambiando y este papel lo des-
empefian tanto las madres como las abuelas o el padre, por la situa-
cion actual en que vive la sociedad. Todo ello, en definitiva ha hecho
cambiar los habitos nutricionales y aunque conocemos lo que es sano
para nuestros hijos no siempre podemos llevarlo a cabo.

OBJETIVOS

Objetivo general

El objetivo del presente estudio es establecer la relacion entre una
vida activa y una dieta sana con un peso adecuado para la edad de
los nifios/as. Es decir, se pretende establecer una relacion directa
entre peso adecuado, dieta y actividad fisica.
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Objetivos especificos:

e Demostrar la relacion directa entre la practica regular de acti-
vidad fisica y el peso adecuado de los nifios/as.

e Comprobar la influencia del consumo adecuado de alimentos
y el control de peso.

MATERIAL Y METODO

La poblacion a estudiar son los nifios/as pertenecientes al colegio
de educacion infantil y primaria CEIP ELIO ANTONIO DE NEBRIJA.
El nimero total de alumnos de dicho colegio es de 475 nifios/as.
La muestra consta de un total de 21 encuestas. Teniendo en cuen-
ta N=475 (como poblacion total), Z= 1.96, p= 3%, proporcion es-
perada 5% y un nivel de seguridad 95%. Segun estos valores rea-
lizamos la ecuacion para calcular el tamafio de la muestra.

475x (196) x 0.05x 0.95
n= =21
(0.03) x (475-1) + (196)x 0.95

Se lleva a cabo un estudio descriptivo observacional, basandonos
en la valoracion de encuestas sobre habitos nutricionales y practi-
ca de ejercicio fisico, que los padres de los alumnos cumplimen-
taron de manera voluntaria y anénima. Dicha encuesta fue elabo-
rada teniendo en cuenta las recomendaciones de la OMS sobre hé-
bitos de vida saludables (Anexo I)

Se trata de un muestreo probabilistico aleatorio sistematico don-
de para que todos los individuos de la poblacidn objeto de estudio
tuvieran la misma probabilidad de ser incluidos en el estudio se lle-
v0 a cabo de la siguiente forma.

Tomando como referencia el tamafio poblacional que queriamos es-
tudiar se dividi6 entre el tamafio de la muestra resultando un ni-
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mero 21. Entre 1y 21 se eligié un ndmero al azar que result6 ser
el ndmero 4.

Para saber a qué nifios se debian entregar dichas encuestas dis-
poniamos de un listado de cada clase donde el nimero de alum-
nos eran 25. Se empez6 por el nimero 4 de la lista y se continu6
sumando el ndmero resultante de la ecuacion anterior (21), con lo
cual obtuvimos un total de 21 nimeros que fuimos asignando por
el listado del cual disponemos en sentido ascendente desde infan-
til a primaria. La recogida de datos se realizd entre abril y mayo de
2014.

Los niimeros resultantes fueron los nifios a los que se les entregd
dicha encuesta siguiendo el orden de las listas proporcionados por
el colegio objeto de estudio. Dicho listado comienza por 3 afios y
finaliza en 11/12 afios. (Infantil a primaria).

Los datos que se recogen en la muestra son los siguientes: peso,
edad, talla, curso escolar. Se recogen también los datos sobre con-
sumo de pescado, consumo de legumbres, carne blanca, agua, lac-
teos, hidratos de carbono, productos industriales elaborados, fru-
tas y verduras y por dltimo frecuencia de realizacion de actividad
fisica tanto la realizada con monitor como al aire libre.

El programa de intervencion se lleva a cabo tras explicar el objeto
de dicho estudio a la responsable del centro educativo, en este caso
la directora del CEIP. ELIO ANTONIO DE NEBRIJA. Se realiza la en-
trega de las encuestas a los nifios/ as seleccionados por parte de
los profesores de cada curso correspondiente. Dichos profesores
colaboraron de forma voluntaria y desinteresada en el presente es-
tudio entregando y recepcionando a posteriori las encuestas en-
tregadas.

Una vez recogido el material a estudiar se procede a valorar las res-
puestas siguiendo las indicaciones de la OMS sobre un estilo de vida
saludable. (cita textual recomendaciones de la OMS)

La OMS ha establecido el Plan de accion 2008-2013 de la estrate-
gia mundial para la prevencion y el control de las enfermedades no
transmisibles con miras a ayudar a los millones de personas que
ya estdn afectados por estas enfermedades que duran toda la vida
a afrontarlas y prevenir las complicaciones secundarias. El Plan de
accion se basa en el Convenio Marco de la OMS para el Control del
Tabaco y la Estrategia mundial de la OMS sobre régimen alimen-
tario, actividad fisica y salud, y proporciona una hoja de ruta para
establecer y fortalecer iniciativas de vigilancia, prevencion y trata-
miento de las enfermedades no transmisibles.

La obesidad infantil es uno de los problemas de salud publica mas
graves del siglo XXI. El problema es mundial y esté afectando pro-
gresivamente a muchos paises de bajos y medianos ingresos, so-
bre todo en el medio urbano. La prevalencia ha aumentado a un rit-
mo alarmante.

Los nifios obesos y con sobrepeso tienden a seguir siendo obesos
en la edad adulta y tienen mas probabilidades de padecer a edades
mas tempranas enfermedades no transmisibles como la diabetes
y las enfermedades cardiovasculares.

El sobrepeso, la obesidad y las enfermedades conexas son en gran
medida prevenibles. Por consiguiente, hay que dar una gran prio-
ridad a la prevencion de la obesidad infantil.

Entre los 0y los 5 afios

Los Patrones de crecimiento infantil de la OMS, presentados en abril
de 2006, incluyen mediciones del sobrepeso y la obesidad en lac-
tantes y nifios de hasta 5 afios.

Entre los 5y los 19 aiios

La OMS ha elaborado Datos de referencia sobre el crecimiento en-
tre los 5y los 19 afios. Se trata de una reconstruccion de la refe-
rencia de 1977 del Centro Nacional de Estadisticas Sanitarias
(NCHS)/OMS y utiliza los datos originales del

NCHS, complementados con datos de la muestra de menores de 5
afos utilizada para elaborar los patrones de crecimiento infantil de
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la OMS. ,

Evaluacion del Indice de Masa Corporal en Nifios y Nifias

El Indice de Masa Corporal (I.M.C.) es una manera sencilla y uni-
versalmente acordada para determinar si una nifia o nifio tiene un
peso adecuado.

En nifos y nifias, el indice de masa corporal debe trasladarse a una
tabla de percentiles (P) correspondiente a la edad y sexo.

El indice de masa corporal se calcula:

Indice de Masa Corporal (IMC) = Peso (en Kg) dividido por la Al-
tura (en metros) al cuadrado.

IMC=Kg/m?

Divida el peso del nifio o la nifia, en kilogramos, entre su estatura,
en metros, elevada al cuadrado.

También puede emplear la tabla de percentiles directamente, en fun-
cion del sexo, identificando el punto en el que coinciden.

Los nifios y nifias con un IMC entre los percentiles 85y 95 deben
ser controlados periddicamente e iniciar un cambio en sus habitos
nutricionales.

Los nifios/as con un IMC superior a 95 se consideran obesos y de-
ben ser incluidos en programas especificos y controlados por su
pediatra.

Una tabla orientativa sobre los limites entre peso adecuado y so-
brepeso

IMC Valoracidn

IMC > 20.15 sobrepeso acusado
IMC =18.34 - 20.14 sobrepeso

IMC = 13.89 - 18.33 peso normal

IMC = 13.24 - 13.88 infrapeso

IMC < 13.23 infrapeso acusado

RESULTADOS DEL ESTUDIO

Los datos obtenidos en la realizacion de las encuestas al C.E.I.P ELIO
ANTONIO DE NEBRIJA nos permiten concluir lo siguiente:

-En el grupo de edad comprendido entre 3 y 6 afios el 100% de los
nifos se encuentran dentro del peso normal a diferencia de las ni-
fias en las que nos encontramos un 25% con sobrepeso acusado
y un 75% con peso normal.(Tablan®1y n°2).

En el grupo de edad comprendido entre los 7 a 11/12 afios en cuan-
to a los nifios el 50% se encuentra en la franja de peso normal y el
50% restante padece sobrepeso. En cuanto a las nifias el 66% tie-
ne sobrepeso y el 33% se encuentra dentro del peso adecuado para
su edad (Tablan®3y n°4).

En cuanto a habitos nutricionales los datos resultantes del estudio
son los siguientes:

-El 12% consume 2 litros de agua al dia.

-El 47% consume fruta a diario.

-EI 70% consume pescado < 3 veces por semana.

-EI 52% consume legumbres 3 veces por semana.

-E1 94% consume lacteos a diario.

-EI 76% toma hidratos de carbono a diario.

-EI 70% come carne blanca < 3 veces por semana.

-EI 47% consume productos elaborados industriales < 3 veces por
semana.

-En cuanto a la actividad fisica el 47% realiza actividad fisica a dia-
rio.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

La conclusion a la que llegamos es que hay una prevalencia de so-
brepeso en nifias respecto a los nifios en ambos grupos de edad.
De los siguientes datos se desprenden las siguientes conclusiones,
en cuanto a habitos nutricionales el consumo es deficiente en cuan-
to a frutay verdura, consumo de agua, y de legumbres. Por otra par-
tes cabe destacar que tan s6lo el 47% hace un consumo espora-
dico de productos elaborados industriales (bolleria, galletas, refrescos,
etc...) y el 53% restante hace un consumo excesivo.

Podemos concluir que existe un exceso de peso con predominio
femenino en la poblacion estudiada que esté directamente relacio-
nada con una actividad fisica insuficiente y una dieta inadecuada por
defecto en cuanto a recomendaciones de la OMS
Todo esto nos lleva a ver la importancia de inculcar unos habitos
de vida y nutricionales adecuados desde la infancia para crear adul-
tos sanos lo que se traduce en una menor prevalencia de enfer-
medades. La sociedad espafiola actual estd incorporando a su die-

ta mas alimentos procesados, comida rapida, refrescos azucarados,
etc.. en definitiva olvidando nuestra tan afamada y saludable dieta
mediterranea. Por otro lado, la utilizacién de dispositivos tales como
tablets, nintendo, etc.. cada vez a edades mds tempranas priva a los
nifos de juegos al aire libre derivando asi en una disminucion de
la actividad fisica. En definitiva, la suma de una dieta inadecuada y
una menor actividad fisica esta abocando a nuestra sociedad a la
obesidad y con ello a problemas de salud derivados de la misma.
Debemos tomar conciencia de todo ello tanto a nivel del nacleo fa-
miliar como de las instituciones sanitarias consiguiendo asi dete-
ner este proceso.
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Anexo |
ENCUESTA SOBRE HABITOS NUTRICIONALES Y EJERCICIO FISICO.

ESTUDIO DE LA RELEVANCIA DE LA DIETA Y EL EJERCICIO FISICO EN LA OBESIDAD INFANTIL

Datos antropométricos del nifio/a:

PESO: kg TALLA: cm SEXO:
Curso: Edad: afios

1. ¢Cudntas veces por semana come su hijo/a fruta ( entera,
en puré o zumo natural) o verdura?

A diario.

4 veces por semana.

Menos de 3 veces a la semana.
Nunca

¢Cuantas veces por semana come su hijo/a pescado
(blanco o azul, frito o guisado o a la plancha)?

A diario.

4 veces por semana.

Menos de 3 veces a la semana
Nunca

¢Cuantas veces por semana come su hijo/a legumbres(gar-
banzos, frijoles, lentejas, etc.. ?

Tres veces por semana.
Una vez a la semana.
No come legumbres.

¢Cuantas veces por semana come su hijo/a carne blanca
(pollo, pavo o conejo?,

A diario.

4 veces por semana.

Menos de 3 veces por semana.
Nunca

¢Cuantas veces por semana come su hijo/a hidratos de car-
bono (Pan, pastas, patatas caseras, etc...)?

A diario.

4 veces por semana.

Menos de 3 veces por semana.
Nunca

¢Cudntas veces por semana come su hijo/a lacteos (yogures,
leche, quesos, etc....)?

A diario.

4 veces por semana.

Menos de 3 veces por semana
Nunca
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¢Cuantas veces por semana come productos elaborados
industriales tipo (bolleria industrial, patatas fritas tipo chips,
chucherias, galletas, refrescos azucarados o zumos in-
dustriales, etc...?

A diario.

4 veces por semana.

Menos de 3 veces por semana
Nunca

¢Cudnta agua bebe a lo largo del dia su hijo/a aproxima-
damente?

Dos litros diarios (8 vasos).

Menos de dos litros pero mds de un litro al dia.( entre 5y
7 vasos diarios)

Menos de un litro diario (4 vasos).
¢ Realiza su hijo/a actividad fisica extragscolar( batuka, fit-

bol, predeporte, tenis, gimnasia ritmica, danza, karate o sia

milar, etc..?

4 veces por semana.

Menos de 3 veces por semana.

No préctica ningtin deporte extraescolar.

¢ Préctica su hijo actividad fisica al aire libre no incluidas
en las actividades extraescolares tales como (jugar en el par-
que, bicicleta, juegos de calle tradicionales, etc...?

A diario.

4 veces por semana.

Menos de tres veces por semana.

Nunca.

(Esta encuesta es andnima y voluntaria con el
objeto de valorar los habitos nutricionales de los
nifos. Se ruega a los padres/ madres respondan
con la mayor sinceridad y objetividad posible)
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ARTICULO ORIGINAL

PRACTICAS QUIRURGICAS SEGURAS: PREVENCION DE LOS ERRORES DE
MEDICACION EN QUIRGFANO. ANALISIS DE INCIDENTES DE 2015

SAFE SURGERY: PREVENTING MEDICATION ERRORS IN THE OPERATING
ROOM. 2015 INCIDENT ANALYSIS

B MARIA AZUCENA JIMENEZ MARTIN. ENFERMERA DE QUIRGFANO DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE VALME, SEVILLA.
1 PATRICIA BARRERA RAMIREZ. ENFERMERA DE QUIRGFANO DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE VALME, SEVILLA.

RESUMEN: Los errores de medicacién suponen un grave problema de salud. Nuestro objetivo es mejorar la sequridad del paciente en quiréfano ante los
errores de medicacion, errores registrados en los Sistemas de notificacion de incidentes en 2015. Durante este mismo afio, en el Hospital Universitario
Virgen de Valme se han realizado 6391 intervenciones quirirgicas regladas. Obteniendo 5 (0,08 %) de incidentes en quirdfano, de los cuales 1 (0,016
%) se debe a no disponibilidad de un fdrmaco y otro 1 (0,016 %) a farmaco equivocado y con un mayor porcentaje 3 (0,048%) a error de prescripcion.
Las notificaciones nos han ayudado a alcanzar un entorno quirirgico mds seguro en el manejo de medicacién y aunque tenemos muchas medidas
implantadas, que funcionan, necesitamos reforzar algunas. Enfermeria sigue trabajando para que nuestros quiréfanos sean seguros.

PALABRAS CLAVES: medicamentos de alto riesgo, dafio, nofificacién, error, medidas.

ABSTRACT: Medication errors are a serious health problem. Our goal is to improve the patient safety in the operating room, decreasing the medication
errors collected in the Incident Notification System in 2015. During the same year, Valme University Hospital has performed 6391 programed surgical
interventions. The results were 5 (0.08%) incidents in the operating theatre, of which 1 (0.016%) was due to non-availability of a drug and another
1(0.016%) to wrong drug and a higher percentage, 3(0.048%) to prescription error. Notifications have helped s achieve a safer surgical environment
in medication management. We have implemented many measures that work, only we need to reinforce some of them. Nursing continues working for

the safety of our operating room.
KEY WORDS: high-risk medications, damage, nofification, error, action.

INTRODUCCION:

Los errores relacionados con la medicacion en la anestesia supo-
nen un grave problema de salud publica debido a sus consecuen-
cias humanas, asistenciales y econémicas. Un error de medica-
cion es cualquier incidente prevenible que pueda causar dafio al
paciente o dé lugar a una utilizacion inapropiada de los medica-
mentos (1,2).

Actualmente, diversos organismos han emitido recomendaciones
para la seguridad del paciente. EI Consejo Europeo de
Anestesiologia, en colaboracion con la Sociedad Europea de
Anestesiologia, promovié la Declaracion de Helsinki sobre la
Seguridad del Paciente en Anestesiologia, aprobada conjunta-
mente con la Organizacion Mundial de la Salud, la Federacion
Mundial de Sociedades de Anestesiologia, y la Federacion
Europea de Pacientes. Esta declaracion incluye recomendaciones
elementales de seguridad del paciente (3,4,5).

En quiréfano manejamos medicamentos de alto riesgo 1o que nos
ha llevado a identificarlos y a establecer procedimientos para su
manejo seguro. Los medicamentos de alto riesgo son aquellos
que cuando no se utilizan correctamente presentan una mayor
probabilidad de causar dafios graves o incluso mortales a los
pacientes. Esto no indica que los errores asociados a estos medi-
camentos sean mas frecuentes, sino que en caso de producirse
un error, las consecuencias para los pacientes suelen ser mas
graves (2,3). Tabla 1.

En el curso de nuestra actividad es cada vez mas frecuente encon-
trar medicamentos de aspecto o nombre parecidos a otros medi-
camentos, siendo éstos una de las causas mas comunes de error
de medicacion (6). Manifestar que la prescripcion de medicamen-
tos en quir6fano en su mayoria es oral y algunos de ellos con
similitud fonética, lo que agrava ain mas la situacion. Ante este
tipo de problema es de gran importancia la deteccion precoz, el
establecimiento de medidas para su prevencion, la comunicacion
a los profesionales y validacion de lo prescrito. Tabla 2.
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Con el proposito fundamental de conocer los problemas mas
frecuentes, aprender de los errores y evitar que vuelvan a produ-
cirse, surgio el Sistema de notificacion de incidentes (7). Un inci-
dente es cualquier circunstancia que suponga o pueda suponer un
riesgo innecesario para el paciente durante la atencion sanitaria
(8). Un evento adverso es un incidente que produce dafio (7). El
Sistema de Gestion de Incidentes de Seguridad (SGIS) utilizado
por la Junta de Andalucia, es el sistema de notificacion alojado en
el Observatorio para la Seguridad del Paciente (OSP) dirigido a la
mejora de la seguridad del paciente. Otro, es el Sistema Espafiol
de Notificacion en Seguridad en Anestesia y Reanimacion
(SENSAR), ambos con caracter voluntario, andnimo, confidencial
y no punitivo (7,8).

El andlisis y la gestion de los errores de medicacion (EM) detec-
tados por los profesionales sanitarios es una estrategia esencial
para mejorar la calidad y seguridad del sistema de utilizacion de
medicamento (3). Nuestro objetivo es mejorar la seguridad del
paciente en quirdfano ante los errores de medicacion notificados
en los Sistemas de Gestion de Incidentes.

MATERIAL Y METODO:

Hemos realizado el andlisis de incidentes notificados en el area
quirargica en el afio 2015 del Hospital de Valme. Datos propor-
cionados por el Servicio de anestesia de este hospital.

Nos hemos documentado en EM informacion disponible en OSP,
Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos (ISMP),
SENSAR, Consejo de Europa, Agencia Europea del Medicamento
y OMS.

Los errores de medicacion dependen de muchos factores. Antes
de seguir, tenemos que hacer mencion de los tipos de errores:

1. Error en la prescripcidn: Seleccion incorrecta del medica-
mento prescrito (segun sus indicaciones, contraindicacio-
nes, alergias conocidas, tratamiento farmacoldgico ya exis-

HYGIA 94



PRACTICAS QUIRURGICAS SEGURAS: PREVENCION DE LOS ERRORES DE MEDICACION EN QUIROFANO. ANALISIS DE INCIDENTES DE 2015

RELACION DE MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO EN QUIROFANO

GRUPOS TERAPEUTICOS

Agentes inotrapicos IV. Digoxina.

DOBUTamina, eFEDrina, FENllefrina, isoproterenol.

sevoflurano, desflurano.

Antiarritmicos IV. amiodarona, lidocaina.

Heparina y otros anticoagulantes. enoxaparina, dalteparina.

Medicamentos para sedacion moderada IV. midazolam.

Opiaceos IV. morfina, fentanilo, remifentanilo.

Lista de nomhbres similares de quiréfano

ADRENalina < > Aleudrina

ADRENalina < > ATROPina

BUpivacaina < > Mepivacaina

BUpivacaina < > Ropivacaina

cefAZOLina < > cefOTAXima

cefAZ0Lina < > cefTAZidima

cefOTAXima < > cefOXitina

cefOTAXima < > cefTAZIdima

cefOTAXima < > cefTRIAXona

cefTAZIdima < > cefTRIAXona

cefTRIAXona < > cefTAZidima

Dexclorfeniramina < > dexketoprofeno

MEDICAMENTOS ESPECIFICOS

de volumen >100 MI (excluyendo hotellas)

DOBUTamina < > DOPamina
eFEDrina < > EPINEFrina
eFEDrina < > FENILEFrina

Esmeron < > esmolol

Nitroprusiato sédico IV

Prometazina IV

Vasopresina

Tabla 1. La siguiente tabla recoge la relacion de medicamentos de alto riesgo
segun la relacion del ISMP (13).

tente y otros factores), dosis, forma farmacéutica, cantidad,
via de administracion, concentracion, frecuencia de adminis-
tracion o instrucciones de uso (11).

2. Error en la dispensacion: Son aquellos en los que hay una
similitud en la forma del envase o similitud en los nombres
de medicamentos ya sea ortograficamente y/o fonéticamen-
te, el no alertar de una situacion potencial de peligro.

3. Error en el almacenaje: Consiste en el almacenaje de medi-
camentos de alto riesgo muy préximas a otras soluciones
menos peligrosas pero con envases o etiquetado similar (6).
Medicamentos almacenados incorrectamente, la presencia
en el mismo sitio de un mismo farmaco pero con distinta
concentracion, la existencia de medicacion caducada, alma-
cenamiento de farmacos sin las medidas de conservacion
correspondiente. Es la no disponibilidad de un farmaco.

4. Error en la preparacion: Toda accion incorrecta en la dosis
de un medicamento, la concentracion de la dilucion, el
etiquetado, medicamento equivocado, no seguimiento de las
instrucciones de preparado.

5. Error en la administracion: Administracion de un medica-
mento, dosis, via, frecuencia, ritmo de infusion no prescrito
por el médico; no administracion de lo prescrito por el médi-
co. Aplicar una dosis maxima de un farmaco. Uso de medi-
camentos caducados o alterados. Administracion de un
farmaco al que se es alérgico.

El método que hemos utilizado para la deteccion de errores de
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metAMizol < > metroNIDAzol

Trandate < > Trangorex

Xalacom < > Xalatan

Tabla 2. Esta lista contiene pares de nombres de medicamentos con similitud orto-
grafica o fonética asociados a errores de medicacion (10).

medicacion es la notificacion voluntaria de los profesionales sani-
tarios en OSP Y SENSAR. En el afio 2015 se han realizado en el
Hospital de Valme 6391 intervenciones quirdrgicas regladas de
las especialidades de cirugia, otorrino, vascular, urologia, trau-
matologia, oftalmologia y ginecologia, quedando excluidos de
este computo las intervenciones de cirugia menor ambulatoria
(CMA) y las realizadas de manera urgente. Durante este afio, se
han notificado nueve incidentes en la Unidad quirdrgica.
Excluiremos de este andlisis la unidad de reanimacion postanes-
tésica (URPA). Obteniendo asi, cinco incidentes del siguiente tipo:

No disponibilidad de un farmaco 1
Farmaco equivocado 1
Error de prescripcion

RESULTADOS:

Obtenemos un total de 5 (0,08%) incidentes que han tenido lugar
en quiréfano, el de mayor frecuencia es el tipo de error de pres-
cripcion 3 (0,048%) y con el mismo porcentaje 1 (0,016%) se
encuentra, no disponibilidad de un farmaco y farmaco equivoca-
do. Figura 1.

La causa de los errores de prescripcion se ha debido a la falta de
comunicacion entre los profesionales al duplicarse el tratamiento
de analgesia. En cuanto a no disponibilidad de un farmaco, la causa
ha sido la no revision del carro de medicacion a primera hora de la
jornada y el farmaco equivocado por el aspecto parecido.
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Tipo de incidente relacionado con la medicacidn 2015

W Error de prescripeidn

¥ Disponibilidad de un
farmaco

" Farmaco equivocado

Figura 1. Tipo de incidentes de los cinco notificados en quirdfano.

Fallamos en comunicacion, dispensacion y en la verificacion del
farmaco. Se tomaron medidas cuando se notificaron estos inci-
dentes.

En ninguno de los incidentes dados en quiréfano se produjo dafio
al paciente.

DISCUSION:

Evitar que estos errores se vuelvan a producir es tarea de todos

los profesionales y del Sistema. Las medidas que se han ido esta-

bleciendo y mejorando a lo largo de estos afios han sido en su
mayoria gracias a las notificaciones, nos han ayudado a alcanzar
un entorno quirdirgico mas seguro en el manejo de medicacion.

Tomando como referencia las recomendaciones recogidas en el

OSP (Buenas practicas en el uso de medicamentos, manejo medi-

cacion de alto riesgo), explicaremos algunas de las medidas

implantadas:

- Reducir o eliminar la posibilidad de que los errores ocurran.
Ante la deteccion en quiréfano de concentraciones o envases
con aspecto parecido que puedan inducir a error, la persona
encargada contacta con farmacia del hospital para que adop-
ten medidas como puede ser la colocacion de etiquetas
adicionales para diferenciarlas. Se informa a los profesiona-
les de quir6fano en sesiones informativas o tablon informa-
tivo de estas alarmas.

- Hacer visibles los errores.

Las notificaciones de incidentes las realizamos a través de
los Sistemas de notificacion SENSAR o en OSP. Se han reali-
zado sesiones informativas sobre la notificacion de inciden-
tes.

- Minimizar las consecuencias de los errores.

El personal de quir6fano conoce y sabe localizar de manera
rapida los antidotos para reducir la gravedad de los posibles
efectos adversos causados por los errores de medicacion.

- Establecer, limitar y difundir una relacion con los medica-
mentos de alto riesgo disponibles en la institucion.
Disponemos de la lista de medicamentos de alto riesgo en
quiréfano (Tabla 1), revisable cada afio.

Los medicamentos se encuentran colocados en dreas espe-
cificas y diferenciadas segun vias de administracion. Debido
al aumento de presentaciones de aspecto o0 nombres pareci-
dos (ej. Lidocaina 2%< > S. fisioldgico 10 ml) y mantener la
unificacion de los carros de medicacion, el pasado afio se
revisd y se realizd una sesion clinica acreditada para enfer-
meria “Actualizacion del protocolo de normalizacion del carro
de medicacion del quir6fano” y un protocolo para la nueva
disposicion de los medicamentos del carro, para prevenir
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Imagen 1. Envases de aspecto parecidos

errores de este tipo. También se tiene en cuenta las estante-
rias (ej. Glucosada grifols 5% < > Voluven 6%), la caja de
psicotropos (ej. Fentanest < > Hidrocloruro de Petidina) y
farmacia de quir6fano (ej. Heparina Hospira 5% < >
Protamina Hospira 50 mg) es decir, la disposicion de los
medicamentos potenciales de error. Imagen 1y 2.

- Estandarizar la prescripcion y desarrollo de protocolos.

En quiréfano tenemos un protocolo de inicio y mantenimien-
to de opidceos. Estd protocolizada la profilaxis antibi6tica
segun el tipo de intervencion en cada especialidad.

Existen dosis maximas para los medicamentos de alto ries-
go.

Se revisan las caducidades de medicacion cada mes, sefia-
lando las que caducan en el mismo afo, esto nos permite
identificar las ampollas para que sean usadas con anteriori-
dad y ademas, nos alerta de una pronta caducidad.

- Estandarizar preparacion y administracion de medicacion.
Tenemos protocolizado la medicacion para la induccion y las
perfusiones para el mantenimiento.

En 2015 ante una situacion potencial de error de medicacion
debido al movimiento de personal de enfermeria de un hospi-
tal a otro o de un servicio a otro, con las contrataciones del
Servicio Andaluz de Salud, optamos por realizar una sesion
clinica acreditada “La enfermeria quirtirgica en la anestesia”
y se elabord un protocolo “Preparacion de la anestesia”.

La medicacion para la anestesia es cargada por la enferme-
ra/o circulante o anestesista. La unidad utiliza etiquetado de
jeringas con codigo de colores. Se etiqueta el extremo del
catéter epidural y extremo del sistema arterial para informar
del tipo de via. Ante una alergia a medicamento, éste es saca-
do de quiréfano o bloqueado el casillero antes de que el
paciente entre en el quiréfano. Toda medicacion utilizada en
una intervencion es desechada tras la salida del paciente del
quiréfano.

- Implantar practicas de doble chequeo en la preparacion y

administracion de estos medicamentos.
El enfermero/a circulante y la/el anestesista son las dos
personas responsables de realizar el doble chequeo, tanto en
la prescripcion oral, la preparacion o la administracion de los
medicamentos.

LINEAS DE MEJORA:

1. Establecimiento de un protocolo que evite duplicidad en la
prescripcion analgésica.

2. Mejorar la comunicacion entre los profesionales.

3. Concienciar de la importancia de revisar y reponer a primera

HYGIA 94



PRACTICAS QUIRURGICAS SEGURAS: PREVENCION DE LOS ERRORES DE MEDICACION EN QUIROFANO. ANALISIS DE INCIDENTES DE 2015

5. Crear un entorno ideal a la hora de la preparacion y adminis-
tracion de un medicamento, en ausencia de ruido, con luz en
el carro de medicacion en ciertas intervenciones, sin prisas
(si la situacion no lo requiere), sin interrupciones (si es posi-
ble),... para que nos permita una identificacion y una lectura
correcta del medicamento a utilizar. Intensificar el uso del
doble chequeo (enfermera/o circulante y anestesista) en
prescripcion oral, preparacion y administracion.

6. Continuar con la realizacion de sesiones clinicas para mante-
ner o aumentar la cultura en seguridad en el manejo del
medicamento.

CONCLUSION:
Mantener la seguridad del paciente ante los errores de medicacion
es una tarea compleja que vamos consiguiendo con la aplicacion
de medidas simples. Para llevar a cabo estas medidas contamos
Imagen 2. con el apoyo y el seguimiento de ellas por parte de la jefatura de
enfermeria y de anestesia, y el esfuerzo de todos los profesiona-
les para conseguir un entorno y una forma de trabajo idonea.
hora de la jornada todo lo necesario para que tenga lugar el Enfermeria sigue trabajando para que nuestros quiréfanos sean
acto anestésico. seguros.
4. Solicitar a farmacia que el personal de quir6fano sea avisado
antes de que llegue a quiréfano nuevos envases de medica-
mentos ya existentes.
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RESUMEN. La esclerosis multiple (EM) es una enfermedad autoinmune y degenerativa de etiologia desconocida. Se producen lesiones en el SNC,
concretamente una desmielizacion de los axones de las neuronas. Estas lesiones tienen diversas manifestaciones clinicas y de diferente gravedad y
evolucion.

Debido al desconocimiento de su etiologia en tratamiento que reciben estos pacientes se centran en frenar su evolucion, tratar los episodios agudos y los
diferentes sintomas y complicaciones.

La epidemiologia de lo EM estd condicionada por diferentes factores ambientales y genéticos, que al confluir favorecen el desarrollo de la misma. En los
ultimos afios ha incrementado el nimero de casos en todo el mundo, por lo que actualmente estd siendo objeto de estudio.

Nos hemos documentado sobre esta enfermedad autoinmune, concretamente sobre su epidemiologia y los factores genéticos y ambientales que favorecen

el desarrollo de la misma.

PALABRAS CLAVE: esclerosis mdltiple, epidemiologia, enfermedades autoinmunes, neurologia, incidencia, prevalencia.

ABSTRACT. Multiple sclerosis (MS) is an autoimmune and degenerative disease of unknown etiology.
Central nervous system injuries, namely a demyelination of the axons of the neurons are produced. These injuries have different clinical manifestations

with different severity and evolution.

Due to the lack of awareness about their etiology, the treatment received by these patients, is focused on slowing their evolution, treating acute episodes

and different symptoms and complications

The epidemiology of MS is influenced by different environmental and genetic factors that converge to favour the development of the same one. In the
last few years, the number of cases has been increased all over the world, so it is currently being studied.
We have documented ourselves about this autoimmune disease, specifically on its epidemiology and genetic and environmental factors that favour its

development.

KEYWORDS: multiple sclerosis, epidemiology, autoimmune diseases, neurology, incidence, prevalence.

INTRODUCCION

La esclerosis mutiple (EM) es una enfermedad que afecta al siste-
ma nervioso central (SNC). Se producen lesiones en el SNC, que
afectan a los axones de las neuronas, produciéndose una pérdida
de mielina de los mismos. Estas alteraciones tienen diversas
consecuencias clinicas y de diferente gravedad, pero la acumula-
cion de lesiones hacen que incrementen las manifestaciones clini-
cas y que la gravedad de las mismas sea mayor, pudiendo llegar
a desencadenar ciertas discapacidades (Oreja-Guevara 2012,
p.421). Es una enfermedad autoinmune, inflamatoria y degenera-
tiva, y actualmente su etiologia es una incognita (Arias et al 2011,
p. 292).

Debido a que su etiologia es desconocida no existe un tratamien-
to que impida el desarrollo de la enfermedad. Los objetivos del
tratamiento son frenar el progreso de la enfermedad, mejorar los
episodios agudos y tratar los sintomas y complicaciones como
consecuencia de la misma (Terré-Boliart et al 2007, p.426).

La epidemiologia que ha presentado la EM es interesante desde el
punto de vista de la investigacion. Esta muestra relacion con dife-
rentes factores genéticos y ambientales. Ademas en los dltimos
afos han incrementado el nimero de casos en todo el mundo, lo
que esta cuestionando las diferentes hipotesis relacionadas con la
epidemiologia de esta enfermedad (Benito-Leon et al 2010, p.
385).

Debido al incremento de casos de EM en los dltimos afios y los
multiples factores que influyen en la epidemiologia nos hemos
documentado sobre esta enfermedad, y concretamente sobre su
epidemiologia y los diferentes factores que predisponen a padecer
esta enfermedad.

Nuestros objetivos al realizar esta revision bibliogréfica son:

24

Conocer la incidencia y la prevalencia de la EM.

Conocer los diferentes factores genéticos que predisponen a
padecer EM.

Conocer los diferentes factores ambientales que predisponen a
padecer EM.

METODOLOGIA

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

Andlisis de los documentos cientificos.

Almacenamiento de los documentos cientificos.

Recuperacion de la informacion.

Difusion de la informacion que contienen.

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

En nuestra revision hemos realizado una recopilacién documental
y una revision bibliografica de fuentes primarias. Para ello hemos
realizado una busqueda en diferentes bases de datos nacionales e
internacionales. Las bases de datos nacionales que hemos
consultado son Cuiden, Cuidatge, Enfispo e Ime; y las internacio-
nales Medline y Lilacs.

La recopilacion de los documentos que hemos realizado ha esta-
do limitada por el afio de publicacion, seleccionando los docu-
mentos publicados desde el afio 2004 hasta la actualidad.

Para llevar a cabo la busqueda en primer lugar hemos identifica-
do las palabras y frases claves relacionadas con el tema de inves-
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tigacion. Hemos comprobado las palabras y frases claves en el
tesaurus de cada base de datos y/o identificado sinénimos.
Posteriormente hemos ejecutado la bisqueda y en funcion de los
resultados la hemos restringido con limitadores como idioma,
fecha de publicacion, etc. Hemos reformulado la estrategia cuan-
do ha sido necesario y hemos localizado los documentos.

RESULTADOS Y DISCUISION

INCIDENCIA Y PREVALENCIA DE LA EM.

Nuestro primer objetivo era conocer la incidencia y la prevalencia
de la EM. En relacion a este objetivo hemos localizado diversas
fuentes. Estas fuentes muestran una relacion directa entre la inci-
dencia y la prevalencia de esta enfermedad y la localizacion
geografica de los sujetos.

La epidemiologia de esta enfermedad es mayor en cuanto nos
alejamos de la linea del ecuador, es decir, el numero de casos
incrementa conforme nos alejamos del ecuador y disminuye en
los paises cercanos a la misma (Koch- Henriksen et al 2010, pp.
520-532). Estos datos se ponen de manifiesto en diversos estu-
dios. A raiz de conocer esta tendencia relacionada con el clima y
al tratarse de una enfermedad autoinmune se han planteado
muchas hipotesis de indole genética y ambiental (Otero et al
2010, p. 623).

Ademds de esta tendencia geografica existen multiples estudios
que muestran un incremento de esta enfermedad autoinmune. En
la ultima década estéd incrementando la prevalencia e incidencia de
esta enfermedad en Europa, en la cuenca mediterranea y en todo
el mundo (Alonso et al 2008, pp. 129-135).

El incremento de la incidencia puede ser debido a los avances en
la medicina, que hacen posible una deteccion mayor. Y en el caso
de la prevalencia también puede estar relacionado con este
mismo factor, que hace que la supervivencia de los enfermos
incremente. Pero a pesar de estos datos, existen mltiples estu-
dios que muestran que en las dltimas décadas el numero de
personas que padecen esta enfermedad estd aumentando (Benito-
Leon et al 2010, p. 385).

En los paises desarrollados de Europa, Asia y América la inciden-
cia ha aumentado en los dltimos 30 afios, existen estudios pros-
pectivos que lo corroboran (Otero et al 2010, p. 623). En el caso
de Asia y en Latino América los estudios son escasos pero
también se ha demostrado un incremento (Benito-Leon et al
2010, p. 385).

Como hemos comentado anteriormente, la incidencia y prevalen-
cia siguen un patron latitudinal e incrementan conforme nos aleja-
mos de la linea ecuatorial. Debido a esta hip6tesis en 2010 se
public6 un estudio sobre la prevalencia de esta enfermedad en los
tres paises mas importantes de Ecuador, situados en la misma
linea ecuatorial. Los resultados obtenidos ponen de manifiesto
este patrdn latitudinal, de menor incidencia en los paises cercanos
a la linea ecuatorial. Segun los datos obtenidos, en las dos ciuda-
des mds importantes de Ecuador existe un bajo riesgo de padecer
EM, los datos son contrarios a lo que ocurre en otros paises de
Europa, Estados Unidos, Canada, Nueva Zelanda y Australia (Abad
et al 2010, pp. 309-313). A pesar de estos datos también existen
informes que muestran un incremento de esta enfermedad en
América Latina (Rivera 2008, pp. 17-22).

En Europa y en Norteamérica es la enfermedad neuroldgica més
frecuente en jovenes adultos. Y concretamente en Espaiia la tasa
de prevalencia es media-alta y ha aumentado el nimero de casos
en los dltimos afios (Carretero et al 2001, p. 518).

A todos estos datos tenemos que afiadir que la EM es mds
frecuente en mujeres. Ademds las probabilidades de padecerla
aumentan en los sujetos de raza blanca frente a los sujetos de raza
negra o asiatica. La edad media de comienzo es entre los 19y los
33 afios. La incidencia maxima en mujeres oscila entre los 22 y 23
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afios y en el caso de los varones entre los 23 y 25 afios (Morales
et al 2008, p.108).

Con todos estos datos podemos afirmar que en la incidencia y la
prevalencia de la EM influyen ciertos factores ambientales rela-
cionados con la situacion geografica, estos factores predisponen
a un incremento en las probabilidades de padecer EM. Por otro
lado, al tratarse de una enfermedad autoinmune también existen
factores genéticos que influyen en las probabilidades de padecer
esta enfermedad.

Con todos estos datos podemos concluir que la epidemiologia
viene determinada por factores genéticos y ambientales, y que los
sujetos que presentan ciertas alteraciones genéticas y sobre los
que influyen determinados factores ambientales tienen mayor
riesgo de padecer EM.

FACTORES AMBIENTALES Y GENETICOS

Nuestro segundo objetivo es conocer los factores ambientales
que estan relacionados con la EM, ya que estos influyen en la
epidemiologia. Como hemos visto en el punto anterior, la epide-
miologia de esta enfermedad viene determinada por factores
genéticos, ya que se trata de una enfermedad autoinmune, pero
también viene determinada por factores ambientales.

La influencia de ciertos factores ambientales se ha mostrado en
diversos estudios, estos estudios ponen de manifiesto que su
incidencia y prevalencia es mayor en determinadas zonas geogra-
ficas.

Existen muchas hipdtesis sobre los factores ambientales que
influyen en la EM. En nuestra revision nos hemos documentado
sobre los diferentes factores ambientales relacionados con esta
enfermedad.

Una de las hipoétesis es la influencia de la luz solar. Existen diver-
sos estudios que relacionan la exposicion a la luz solar con el ries-
go de padecer EM, y sustentan la hipotesis de que a mayor expo-
sicion solar disminuye el riesgo. En un estudio realizado en
Tasmania, donde la exposicion solar es elevada se asocio la alta
exposicion solar con la disminucion del riesgo de padecer EM.
Ademds, el hecho de que en Ecuador la exposicion solar es mayor
y que la incidencia de esta enfermedad es menor conforme nos
acercamos a la linea ecuatorial hacen posible esta hipotesis (Abad
et al 2010, pp. 309-313).

La exposicion solar esta relacionada con la vitamina D y la inmu-
nidad, por lo que al tratarse de una enfermedad autoinmune es
posible que esté relacionada con la misma. En los Gltimos afios
diversos estudios muestran que un adecuado aporte de vitamina
D favorece el mantenimiento de la inmunidad natural y actda
como factor protector de enfermedades autoinmunes. La princi-
pal fuente de vitamina D es la luz solar, ya que la dieta solo apor-
ta un 10%. En los Ultimos afios en los paises desarrollados se han
producido cambios en el estilo de vida y existen muchas campa-
fias preventivas que recomiendan evitar la luz solar por el riesgo
de padecer cancer de piel, estos factores han hecho que la expo-
sicion solar sea menor. Esta disminucion a la exposicion solar
estd provocando un déficit de la vitamina D (Alonso et al 2010, p.
495). Todos estos datos confirman la hip6tesis anterior, que
defiende que a mayor exposicion solar mayor es la proteccion
frente a la EM. Existen multiples estudios en los que sustentan
que las radiaciones solares actiian como factor protector frente a
la EM (Fernandez et al 2011, p. 237).

Existen hip6tes sobre la influencia de la higiene sobre la EM y
defienden que la falta de higiene es un factor protector frente a la
EM (Benito-Leon et al 2010, p. 385). Esta hipdtesis explica el
aumento de los casos en los dltimos afos. Segun esta hipdtesis
en los dltimos afios las enfermedades autoinmunes estan aumen-
tando. Los cambios de estilo de vida que se han producido en los
Gltimos afios en los paises desarrollados promueven la higiene, la
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administracion de vacunas, y el uso de antibidticos. Actualmente,
debido a la mejora de la higiene y las condiciones socioecondmi-
cas las infecciones infantiles son menos frecuentes, y por lo tanto
el contacto de los nifios con los agentes patégenos es menor.
Durante la infancia nuestro sistema inmunitario es inmaduro y al
estar en contacto con los agentes patdgenos genera tolerancia a
los mismos. Al disminuir el contacto con los agentes infecciosos
en la infancia, si estos entran en contacto con un sistema inmuni-
tario maduro como es el caso de los adultos, el organismo gene-
ra tolerancia a los agentes patdgenos, esto favorece que se
produzcan enfermedades autoinmunes y alérgicas (Fernandez et
al 2010, p. 13).

Otros factores ambientales que parecen estar relacionados con la
enfermedad son los climas frios y himedos (Carretero et al 2008,
p. 518).

Uno de los factores ambientales en estudio que estan implicados
en el desarrollo de esta enfermedad son los agentes infecciosos.
Se han establecido relaciones entre enfermedades neuroldgicas y
ciertas infecciones persistentes. En el caso de la EM no se ha
aislado ningdn virus en concreto en los tejidos de los enfermos
pero si se han detectado un incremento de los anticuerpos frente
a ciertos virus como el herpes simple y el varicela zoster entre
otros (Ferndndez et al 2010, p. 11).

En la actualidad el herpes virus humano tipo 6 se relaciona con el
desarrollo de la enfermedad, se esta investigando la relacion de la
EMy la Chlamydia pneumoniae y también se ha descrito relacion
entre el virus Epstein-barr y la etiologia de la EM (Moreira et al
2002, p. 280).

En relacion a los factores genéticos, existe una hipétesis que rela-
ciona las diferentes etnias con la EM. Existen diversos estudios
étnicos, que defienden que determinadas poblaciones son resis-
tentes a padecer esta enfermedad. Y se ha establecido una teoria
que argumenta que en poblaciones con antecedentes escandina-
vos la probabilidad de padecer EM incrementa (Carretero et al
2008, p. 518). Esta teoria defiende que las etnias con anteceden-
tes escandinavos tienen mayor riesgo y que este riesgo difundio
desde los paises escandinavos con las invasiones vikingas y las
migraciones europeas ((Morales et al 2008, p.108).

Como hemos comentado en el punto anterior el sexo también
influye en el riesgo de padecer esta enfermedad, siendo maés
frecuente en mujeres que en hombres. El sexo también influye en
el curso y la gravedad de la enfermedad. Existen estudios que
muestran la relacion entre el sexo y la EM, relacionando las
hormonas durante la gestacion con una reduccion de brotes
(Fernandez et al 2011, p. 229).

Con todos estos datos podemos confirmar que existen mdltiples
factores ambientales y genéticos que influyen sobre la EM. Hemos
recopilado informacion y podemos afirmar que existen muchas
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hip6tesis pero debido a la confluencia de diversos factores no se
han podido establecer las caracteristicas y condiciones exactas
que propician el desarrollo de esta enfermedad.

CONCLUSION

Tras realizar nuestra revision hibliografica podemos concluir que
la epidemiologia de la EM estd cambiando en los (ltimos afios,
incrementando el ndmero de casos en las (ltimas décadas.

El incremento de la incidencia y de la prevalencia puede deberse
a los avances en la medicina, que hacen posible que incremente
la deteccion de nuevos casos con las nuevas tecnologias vy el
aumento de la supervivencia, también debido a los progresos de
la medicina. Pero a pesar de estos datos, el importante incremen-
to del nimero de casos esta siendo en la actualidad objeto de
estudio.

Hemos comprobado que existe un gradiente latitudinal, incre-
mentando el ndmero de casos conforme nos alejamos de la linea
ecuatorial. La incidencia y la prevalencia disminuyen en los paises
que se encuentran proximos al ecuador terrestre. Existen mdalti-
ples estudios que corroboran estos datos.

Nos hemos documentado y hemos visto los diferentes factores
genéticos y ambientales que influyen en la epidemiologia.
Existen diversas hipdtesis sobre los diferentes factores, que al
confluir propician el desarrollo de la EM, pero no existe un
patron concreto.

Entre los factores ambientales se encuentra la luz solar. Esta
demostrado que la exposicion a la luz solar actia como factor
protector frente a la EM. Otro de los factores que ha sido objeto
de estudio es el contacto de los nifios con agentes patdgenos que
generan tolerancia a determinadas infeccion. Los cambios socioe-
conémicos producido en los paises desarrollados en los dltimos
afios favorecen la disminucion del contacto de los nifios con los
agentes infecciosos, favoreciendo las condiciones para el poste-
rior desarrollo de enfermedades autoinmunes y alérgicas.
También se ha estudiado la influencia de diferentes infecciones
viricas y bacterianas, existen estudios que muestran que las infec-
ciones por determinados virus y bacterias favorecen el desarrollo
de la EM

Entre los factores genéticos se encuentra el género, siendo mas
frecuente en las mujeres que en varones. Y también hay hipotesis
que muestran como es mas frecuente en diferentes etnias, como
es el caso de las poblaciones con antecedentes escandinavos,
donde la prevalencia y la incidencia son mayores.

Con todos estos datos podemos concluir que la epidemiologia de
la EM estd cambiando en los Gltimos afios y que esto esta siendo
objeto de estudio en la actualidad. Y que las probabilidades de
desarrollo de la enfermedad aumentan si se propician ciertos
factores genéticos y ambientales.
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RESUMEN: En el siguiente articulo tras realizar una revision hibliogrdfica intentaremos realizar una guia o protocolo de actuacion para realizar una
técnica de enfermeria que es desconocida por numerosos profesionales segin nimeros estudios realizados. Del mismo modo abordaremos las

indicaciones y contraindicaciones de la insercion de una via infradsea.

Se trata de una via de eleccion poco conocida por el personal sanitario pero de gran utilidad en pacientes con dificultad para el acceso endovenoso y en

situaciones de emergencias.

Se dardn a conocer la variedad de dispositivos de insercion de catéter infradseo asi como las diferentes zonas de insercion.

PALABRAS CLAVE: Via intradsea, Paciente crifico, Cuidados de enfermeria

INTRODUCCION

Existen situaciones de emergencias en las que el acceso venoso
puede ser complicado y tardio por diferentes motivos, bien
porque el paciente se encuentre en estado de shock donde hay
una redistribucion del flujo sanguineo hacia las aéreas vitales
mediante vasoconstriccion periférica siendo el acceso venoso
mas dificultoso, en caso de nifios, sumado a que la ansiedad y la
urgencia hacen técnicamente que sea mas dificil la canalizacion.
La via intradsea (10) es un acceso vascular de urgencia para la
infusion de liquidos y farmacos. El acceso vascular inmediato es
primordial, para la administracion de medicacion y fluidos en el
paciente grave. Asi mismo el Consejo Europeo de Resucitacion o
European Resuscitation Council (ERC) 2010, en su Guia de
Soporte Vital Avanzado informa que si el acceso venoso no se
puede conseguir en los primeros 2 minutos de resucitacion, se
debe considerar obtener un acceso 10. Por lo tanto, obtener con
celeridad un acceso vascular en situaciones de emergencia, en
ocasiones no se consigue, o bien se logra en un periodo de tiem-
po excesivo, empeorando la situacion critica y vital del persona en
ese momento y el prondstico a largo plazo del paciente, por la
demora de la administracion del tratamiento, lo que convierte a la
via 10 en una importante alternativa.

Numerosos estudios han constatado que es una técnica rapida,
eficaz y muy versdtil para la infusién 10 de drogas, fluidos, deri-
vados sanguineos y para la toma de muestras que pueden facili-
tar datos bioquimicos. Los dispositivos so cdmodos, pequefios, y
sencillos, lo que hace que se convierta en una via comoda y con
escasas complicaciones. Recordando siempre que es de caracter
temporal y que debe ser retirada en cuanto el paciente se haya
estabilizado y/o hayamos conseguido establecer otros accesos
venosos de origen central o periféricos.

Por todo ello, la via intradsea se convierte en una opcion a tener
en cuenta por enfermeria en los cuidados de pacientes en situa-
cion critica.

No obstante numerosos estudios realizados han demostrado que
es una técnica que pocos profesionales de enfermeria manejan, y
que el conocimiento sobre la técnica de insercion es desconocido
para mucho de ellos. De ahi que resulta de vital importancia elabo-
rar una guia o protocolo de actuacion.

OBJETIVOS

« General:
El principal objetivo que nos vamos a plantear en la elabora-
cion de la siguiente guia es que el personal de enfermeria
tenga presente la utilizacion de la via intradsea como una
alternativa mas del acceso vascular en situaciones en las

l-lmiA ne 94

cuales no se puede conseguir un acceso periférico o se demo-
ra en exceso el mismo.

«  Especificos:
Conocer las indicaciones, contraindicaciones y complicacio-
nes de la via 10
Conocer los distintos dispositivos de acceso asi como la
técnica de insercion con el dispositivo que contamos en la
unidad.
Establecer los principales diagnosticos enfermeros y cuida-
dos de enfermeria relacionados con la técnica.

FISIOLOGIA DE LA INFUSION INTRAOSEA

La cavidad medular se compone de médula dsea y sinusoides
venosos que drenan en un canal venoso central. Este Gltimo se
comunica con la circulacion venosa central a través de venas
emisarias (Figura 1). Los liquidos y medicamentos inyectados en
el espacio medular pasan rapidamente hacia la circulacion venosa
y el inicio de accion es similar a la administracion venosa. No
obstante cuando se administran debemos de recordar que deben
de inyectarse a presion para asi superar la resistencia de las venas
emisarias.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

La Asociacion Americana del Corazon (AHA) y el Consejo Europeo

de Resucitacion (ERC) incluyen en sus recomendaciones la utili-

zacion de esta via para casos de parada cardiorrespiratoria,

convulsiones, shock y otro tipos de emergencias y en todos los

grupos de edad, y no solo en edades pediatricas. Las principales

indicaciones de la utilizacion de la via |0 podrian decirse que son

las siguientes:

- En pacientes muy graves y tras 90 segundos o 2-3 intentos de
obtener una via venosa sin éxito.

- Enaquellos casos en los que no haya posibilidad de obtener
un acceso venoso por colapso circulatorio.

« Engrandes quemados

« En pacientes en estado de shock que precisen RCP

« En Politraumatizados graves

» En Recién nacidos en asistolia

« El Grupo Espanol de RCP Pediétrica y Neonatal la recomienda
tras 3 intentos 0 90 segundos de no haber conseguido una via
venosa periférica.

Los manuales de urgencias, y estudios realizados no citan

contraindicaciones absolutas, aunque desaconsejan la via intrad-

sea en las siguientes situaciones:

« Alteraciones 6seas

« Incapacidad para localizar el punto de insercion o excesivo

27



GUIA DE ACTUACION ENFEMERA EN INSERCION DE VIA INTRAGSEA EN EL PACIENTE CRITICO

tejido

« Fractura en ese mismo hueso

«  Celulitis u osteomielitis en el sitio de aplicacion

« Huesos grandes de las extremidades inferiores en los pacien-
tes con traumatismo abdominal grave. Debemos buscar otro
punto de insercion.

TIPOS DE AGUJAS Y DISPOSITIVOS

Las agujas utilizadas suelen ser de bisel corto con trocar y con un

calibre que oscila entre 15G y 18G. No obstante se han descrito

casos en los que se han utilizado palomillas, agujas intramuscu-
lares y de puncién lumbar, pero que no se recomienda su uso ya
que pueden doblarse con dificultad y por tanto perder el acceso.

Los dispositivos de canalizacion mas utilizados son los siguien-

tes:

- Dispositivos manuales: Entre los cuales nos podemos encon-
trar principalmente con la aguja Tipo Cook, que es una aguja
con trocar en la punta piramidal, con una empufadura para
ejercer presion y unas aletas para extraer el fiador y dar esta-
bilidad al catéter (Foto 2 y 3); y las agujas Jashmidi en la cual
el trocar es biselado. (Foto 4)

-+ Pistola de inyeccion dsea (BIG: Done Injection Gun), la cual
propulsa un catéter metélico en la médula 6sea a una profun-
didad regulable. (Foto 5)

« Taladro de infusion 10 (EZ-i0: Consiste en un taladro impul-
sor reutilizable que introduce una aguja-broca estéril en el
canal medular (Foto 6)

LUGARES DE PUNCION

Las zonas de puncion dependen de la edad, asi nos encontramos

que:

Nifios menores de 6 afios:

« Tibial proximal: Linea media de la cara antero-interna Tibial,
entre 1-3 cm por debajo de la tuberosidad Tibial.
Aconsejandose una penetracion de la aguja de aproximada-
mente 1cm.

- También se pueden realizar en caso de fracturas, quemaduras
0 algln tipo de contraindicacion que haga que no sea factible
la insercion en la cara antero-interna Tibial en el fémur dista,
tibia distal, cresta iliaca o trocénter mayor.

A partir de los 6 afos de edad (Fig. 7 y 8):

- Maléolo Tibial interno: Aproximadamente 1-2 cm por encima
del maléolo interno evitando de este modo la vena safena.
Debe de utilizarse esta zona debido a que conserva médula
roja en su cavidad durante toda la vida.

- Otras alternativas son: la cara posterior de la metéfisis del
radio, cara anterior de la cabeza humeral, condilo humeral,
esternon y crestas iliacas

APLICACION DE LA TECNICA Y CUIDADOS ENFERMEROS

Material:

e Agujas de puncion intradsea. Tipo pistola BIG en nuestra
unidad

e Jeringas de 5, 10, 20 ml y agujas convencionales

e Anestésico local

e Solucion antiséptica

e Guantes estériles

e Suero fisiol6gico

e Sistema de perfusion

e Llave de tres pasos

e (asas
¢ Pinza Kotcher
e Vendas

e Esparadrapo
Preparacion del personal:
e Lavado de manos
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¢ (Colocacion de guantes estériles

Preparacion del paciente:

e Informacion sobre la técnica

e Preparacion de la zona de puncidn

¢ (Colocacion en posicion adecuada

e Eleccion de la zona de puncion.

Procedimiento:

Siempre que sea posible, debe utilizarse técnica estéril con previo

lavado de manos.

En el caso de elegir la tibia proximal para la instauracion de la via

intradsea, el procedimiento serd el siguiente:

e Al manejar la pistola hay que tener precaucion y nunca retirar el
clip rojo hasta que este apoyada sobre el punto de puncién, ya
que se podria disparar y provocar dafios imprevisibles.

e Ajustar la profundidad de penetracion de la aguja pistola giran-
do su parte distal. La rotacion deja ver los diferentes lugares de
puncién. Girar hasta que se vea el indicado. En la pistola de los
nifios estas marcas son tramos de edad.

e Localiza el sitio de canalizacion. Se identifica por palpacion la
tuberosidad anterior de la tibia y el borde interno de la misma,
en la linea media de ambos puntos a 1-2 ¢cm por debajo se
encuentra el sitio de puncion.

e lLavado de manos

e Uso de guantes

e Limpiar la piel en el sitio de insercion con solucion antiséptica.

e Colocar la pierna en rotacion externa, semiflexionada y apoyada
sobre una superficie dura colocada a nivel del hueco popliteo.

e Si el paciente estd consciente se anestesia localmente en la
zona a puncionar.

e Apoyar la pistola perpendicularmente con una mano en el punto
de puncioén y con la otra mano retirar el seguro, apretando el
clip rojo.

¢ Conla mano dominante se sujeta apoyando el pulgar en la parte
superior y con los dedos indice y corazén (como si fuera una
jeringuilla) las “aletas” de la pistola. Una vez preparado se ejer-
ce una presion como si se inyectase. Se oira un “click” metali-
co que indica que la aguja se ha disparado.

e Se retira el armazén de plastico con la precaucion de no arras-
trar la aguja y la guia que han quedado clavadas.

e Estabilizar la aguja intradsea con el clip del seguro

e Retirar la guia metélica y con una jeringa comprobar que esta-
mos en el acceso indicado inyectando lentamente 10 ml de suero
fisioldgico, comprobando la permeabilidad de la via y la no extra-
vasacion del liquido infundido realizando una aspiracion.

e Sila prueba de inyeccion es satisfactoria, desconectar la jerin-
ga, evacuar el aire de la venoclisis y conectar el sistema de flui-
doterapia.

La insercion es satisfactoria y la aguja se encuentra en la cavidad
medular si se encuentran las siguientes condiciones:

e Disminucién sabita de la resistencia en el momento en que la
aguja pasa a través de la corteza hacia la médula

e Laaguja permanece en posicion vertical sin soporte

e Se puede aspirar médula 6sea, aunque este signo no se
encuentra siempre.

e Los liquidos fluyen con facilidad sin evidencia de infiltracion
subcutanea.

e Sila prueba de inyeccion no es satisfactoria, remover la aguja
e intentar el procedimiento en la otra pierna.

e Sila aguja se obstruye con hueso o médula dsea, puede ser
reemplazada con una segunda aguja que se pasa a través del
mismo sitio de canalizacion, si no existe evidencia de infiltra-
cion. Si existe infiltracion o si falta la prueba de inyeccion, se
realiza un segundo intento en la tibia Contralateral.

¢ Una vez conseguido el acceso fijar la aguja con esparadrapo.

e Si el dispositivo es tipo aguja, trocar o seta (Cook) sujetar
firmemente con la palma de la mano y entre los dedos, atrave-
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sar la piel en el punto elegido con el bisel de la aguja con un
movimiento giratorio, hasta que notemos una resistencia,
momento en que hacemos mas presion para vencer la resis-
tencia. El aguja tiene una marca que sugiere la profundidad.

En cuanto a los cuidados del catéter debemos de considerar los

siguientes aspectos:

¢ Registrar en la historia del paciente la fecha y hora de insercion,
asi como el tipo de catéter, zona de puncién y medicacion
administrada.

e Mantener una adecuada inmovilizacion el miembro que porta la
via intradsea.

e Comprobar los pulsos distales y aspecto de la extremidad

e Mantener permeable la via con suero fisiologico

e Infundir un bolo de suero de 5 a 10 ml tras medicacién para una
correcta administracion de la misma

e Desinfectar cada 4-6 horas la zona de puncion para evitar infec-
ciones

e Retirar el catéter en un tiempo maximo de 24 horas tras su
insercion girando suavemente en sentido de las agujas del reloj
mientras aplicamos traccion en el catéter.

GUIA DE ACTUACION ENFEMERA EN INSERCION DE VIA INTRAGSEA EN EL PACIENTE CRITICO

¢ Desinfectar la zona de puncion con povidona yodada y mante-
ner presion en el punto de insercion tras retirar el catéter unos
5 minutos aproximadamente.

CONCLUSIONES

La via intradsea permite un acceso venoso rapido y eficaz cuando
no es posible obtener una via venosa periférica en situaciones de
emergencia.

Se pueden administrar cualquier tipo de medicacion que pueda
ser administrada por una via endovenosa, siendo la segunda via
de eleccion de administracion de medicamentos segtn ERC, utili-
zandose en la actualidad tanto en pediatria como en el adulto.

En la actualidad en el mercado existen numerosos dispositivos de
facil y rapida insercion.

Por todo ello el personal de enfermeria debe de estar formado
para la obtencion de la via intradsea, siendo los conocimientos
sobre la técnica escasos seglin varios estudios realizados a profe-
sionales de enfermeria.

ANEXO

Figura 1. Fisiologia via intradsea

Foto 3. Aguja Tipo Cook

Foto 5. Pistola BIG

e A [ BEE
m‘ \" — Figura 7 y 8. Lugares de
\ |/ insercion intradsea
| ]
A\

Foto 2. Aguja Tipo Cook

Foto 4: Aguja Tipo Jashmidi

Foto 6. Taladro de infusion 10
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MANEJO DE RESERVORIOS VENOSOS
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RESUMEN: El papel del personal de enfermeria en el uso de los reservorios venosos, adquiere gran importancia debido al incremento en la lfima década
de los pacientes oncoldgicos que precisan la administracion prolongada de farmacos y miltiples extracciones sanguineas, con la consecuente lesion de la
zona, y evitando punciones reiteradas en el sistema venoso del paciente. De ahi la importancia de desarrollar una guia que facilite el conocimiento y
manejo de dichos dispositivos, aumentando la eficacia y efectividad de la técnica.

PALABRAS CLAVE: Reservorio venoso. Pacientes oncoldgicos. Técnica. Administracion de fdrmacos.

SUMMARY: The role of nurses in the use of venous reservoirs is of great importance due to the increase in the last decade of cancer patients requiring
prolonged administration of drugs and multiple blood samples, with consequent damage to the area and avoiding repeated punctures in the venous
system of the patient. Hence the importance of developing a guide to facilitate the understanding and management of these devices, increasing the

efficiency and effectiveness of the technique.

KEYWORDS: Venous reservoir. Cancer patients. Technical. Drug Administration.

INTRODUCCION

El reservorio venoso, es un catéter que se sitda por debajo del teji-
do celular subcutaneo durante un periodo de tiempo prolongado.
Consta de un dispositivo que proporciona acceso permanente, a
través de una aguja llamada gripper o huber, con un portal de tita-
nio o plastico conectado a un catéter de poliuretano o silicona,
que se introduce en el torrente venoso. (Figura 1)

Paipation Poirnts
PowerPort* Impiantabe Port
Catheter Swin

(Figura 1)

Estos catéteres venosos, pueden ser periféricos, (que se colocan
en manos y antebrazos evitando las flexuras y brazo dominante )
o centrales, (que canaliza grandes vasos venosos, suelen colocar-
se en yugular, subclavia o cefélica, pudiendo apoyarse sobre una
superficie dura, como la parrilla costal, necesita apoyarse sobre
una estructura dsea subyacente).

Facilita la administracion de soluciones farmacoldgicas, nutrien-
tes, fluidos (productos derivados de la sangre y sueroterapia) y
extraccion de muestras sanguineas, reduciendo las molestias
asociadas a las punciones repetidas o la incomodidad de un caté-
ter externo.

Consiste en una pequefa intervencion quirdrgica llevada a cabo
en quiréfano.

Ademads, durante la intervencion se comprueba, radiolégicamen-
te, la correcta

localizacion de la punta del catéter venoso a nivel de la entrada del
corazon.

La operacion se lleva a cabo bajo anestesia local y de forma ambu-
latoria.

Las complicaciones que pueden surgir tras la implantacion del
dispositivo pueden ser:

- Hematoma de la herida.
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- Neumotodrax.

- Otras complicaciones son

infeccion, tromboflebitis, hemorragia, lesion del vaso, fragmenta-
cion del catéter, embolizacidn, arritmia, endocarditis y rechazo del
implante.

Su uso también puede provocar algunas complicaciones:

e Infeccion.

e Trombosis.

e Migracion del catéter.

e Extravasacion de soluciones

¢ Rotacion del portal.

e Tromboflebitis.

En manos expertas el riesgo de complicaciones disminuye.

MATERIAL Y TECNICA PARA EL CUIDADO DEL DISPOSITIVO
Tras la implantacion quirtrgica, los RVS son sellados con solu-
cién heparina salinizada.

La herida quirtrgica es cubierta con un apdsito compresivo sobre
ellas. La utilizacion de RVS es permitida a las 48h después de su
implantacion.

Los puntos de sutura se retiran a los 10 dias.

Ya que el manejo y cuidados del dispositivo, son realizados en su
totalidad por parte del personal de enfermeria, vamos a centrar-
nos en su cuidado.

MATERIAL
¢ Recursos Humanos
DUE

Auxiliar de enfermeria
e Recursos Materiales
Guantes estériles
Gasas estériles
Solucion salina
Campo estéril
Antiséptico (Clorhexidina o Povidona yodada)
Aguja especial de punta Huber estéril
Agujas estériles para cargar medicacion (tres).
Jeringa cargada con 10 c.c. de suero salino
Vial de heparina s6dica
Dos tapones estériles
Aposito estéril
Emla (anestésico topico).
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* Los materiales arriba citados, son los usados con mayor
frecuencia. (Figura 2)

PROCEDIMIENTO

1. Indentificar al paciente y revisar la historia clinica, anotando
en la hoja de valoracion de enfermeria alergias y enfermeda-
des que padece.

2. Informar al paciente sobre la técnica que vamos a realizar, y
resolver las dudas.

3. Preparacion del paciente: Decubito supino, con la cabeza
girado al lado opuesto donde tiene colocado el RVS.

4. Valorar el aspecto de la piel que cubre la camara subcutanea.

5. Lavado de manos y colocacion de guantes estériles.

6. GCrear campo estéril y colocar todo el material necesario para
la puncidn.

7. Cargar una jeringa 10 ml con 5 ml de heparina sddica diluida

y 5 ml de suero fisioldgico.

Purgar el sistema de la aguja Huber, y clampar el sistema.

Aplicar anestésico topico Emla y dejar actuar unos minutos.

0. Limpiar la zona de puncién con povidona yodada o clorhexi-

dina. (Figura 3)

11. Localizar el dispositivo mediante palpacion e inmovilizar la
camara con el dedo pulgar y el indice de la mano no domi-
nante.

Insertar la aguja perpendicularmente a la cdmara del reservo- )

rio, buscando su centro y evitando puntos de punciones ante- (Figura )
riores, haciéndolo firmemente hasta encontrar el tope metali-
co. Se notara la resistencia de la piel y de la goma de la
membrana autosellante, de la que esta formado el reservorio.
Se notard la resistencia de la piel y de la goma de la membrana
autosellante, de la que estd formado el reservorio. (Figura 4)

12. Desclampar el sistema.

13. Inyectar de 2 a 3 cc de suero fisioldgico y aspirar para
comprobar que refluye sangre.

14. Clampar el sistema y cambiar la jeringa de suero fisioldgico
por una de solucion heparinizada.

15. Desclampar e introducir la heparina sddica diluida.

16. Colocar el tapdn estéril en el extremo distal del sistema.

17. Colocar gasa estéril bajo la aguja, para evitar erosiones en la (Figura 4)
piel. -

18. Colocar apdsito estéril transparente o de gasa. (Figura 6)

S ©®

TECNICA PARA EXTRACCION DE SANGRE

- Si se estad perfundiendo, parar la infusion y lavar la via con al
menos 10 - 20 c.c. de suero.

- Desechar la primera muestra de sangre: 4 - 5 c.c. (En caso de
que sea para muestra de coagulacion, desechar 10cc). (Figura 5)
- Extraer la sangre necesaria con jeringas de calibre pequefio, 5
ml, ya que producen una menor presion negativa que podria
colapsar el catéter.

- Lavar con al menos 10 c.c. de solucion salina. (Figura 5)
- Continuar la infusion o bien sellar el catéter con solucion hepa-

rinizante si no va ser usado.

- Poner un tapon estéril o quitar la aguja.

* Si hay dificultad para extraer sangre, posiblemente sea porque
la punta del catéter esta

pegada a la pared de la vena.

Actuacion:

- Cambiar de posicion al paciente.

- Pedirle que suba los brazos por encima de la cabeza.

- Hacerle toser.

- Maniobra de Valsalva (pinzar la nariz, cerrar la boca y soplar).

- Introducir un poco de suero.

(Figura 6)
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MANEJO DE RESERVORIOS VENOSOS

CUIDADOS GENERALES DE ENFERMERIA EN RVS

- Retirar la aguja si no se va a utilizar por un periodo largo tiempo.
- Cambiar la aguja durante 7 dias.

- Sellar siempre aunque no Se vaya a utilizar por cortos periodos
de tiempo.

- En punciones frecuentes variar el punto de puncion, para evitar
necrosis de la piel.

- Heparinizar el sistema cada 1 0 2 meses cuando este en desuso.
- Los apdsitos de gasas se cambiardn cada 48h y los apésitos
transparentes cada 3 o 4 dias, o bien cuando se encuentren
manchados.

- Observar el punto de puncion cada vez que se utilice.

DIAGNGSTICOS DE ENFERMERIA
00126 CONOCIMIENTOS DEFICIENTES SOBRE SU REGIMEN
TERAPEUTICO
NOC (resultados): 1813 conocimiento régimen terapéutico.
1803 Conocimiento: proceso de la enfermedad
1823 Conocimiento: fomento de la salud
NIC (intervenciones): 6650 Vigilancia
7370 Planificacion del alta
5520 Facilitar el aprendizaje
6610 Identificacion de riesgos
00004 RIESGO DE INFECCION

R/c: procedimientos invasivos (catéter venoso periférico,
central....)
NOC (resultados): 0703 Estado infeccioso.
NIC (intervenciones) 2440 Mantenimiento de dispositivos de
acceso venoso (DAV)

6540 Control contra las infecciones.

6550 Proteccion contra las infecciones.
00118 TRANSTORNO DE LA IMAGEN CORPORAL
NOC (resultados): 1200 Imagen corporal

12007 Adaptacion a cambios en el aspecto fisico
NIC (intervenciones) 5220 Potenciacion de la imagen corporal
00047 RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA
NOC (resultados):1101 Integridad tisular
NIC (intervenciones) 3540 Prevencion de ulceras

CONCLUSIONES

La enfermeria actual debe de ir encaminada a realizar su practica
a través de protocolos y guias, basados en la evidencia cientifica,
por ello la importancia de esta guia que unifica criterios para el
adecuado manejo y control de pacientes portadores de reservo-
rios venosos, mejorando asi la calidad asistencial.
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ENFERMERiA MEDICO-QUIRURGICA

ACTUACION DE ENFERMERIA EN LA IMPLANTACION DE UN
MARCAPASQOS DEFINITIVO

I M VANESA GOMEZ REINA. HU. “VIRGEN DEL ROCIO” (SEVILLA)
I NURIA SOLIS FERRERO. H.U. “VIRGEN DEL ROCIO" (SEVILLA)
I NURIA GARZON SANCHEZ. HU. "VIRGEN DEL ROCI0" (SEVILLA)

RESUMEN: El implante de marcapasos definitivo es un procedimiento quirdrgico infervencionista muy comin en nuestro dmbito hospitalario, producido
sobre todo por el aumento de la esperanza de vida de la poblacion. Es una téenica sencilla que no requiere un ingreso prolongado por parte del paciente
y los reingresos por el mismo suelen ser casi inexistentes. El personal de enfermeria parficipa activamente en este procedimiento desde que el paciente
ingresa en nuestro servicio para su preparacion, durante la realizacion del mismo, su posterior llegada a la planta tras la intervencion como en la
educacion sanitaria al alta del paciente. Es necesario para que dicho procedimiento se lleve a cabo de forma adecuada la elaboracion de una guia que
norme y estandarice los cuidados durante dicho procedimiento.

PALABRAS CLAVE: MARCAPASOS DEFINITIVO. ENFERMERIA. INTERVENCIONISMO

SUMMARY: The permanent pacemaker implantation is a common interventional surgical procedure in our hospital, produced mainly by the increase in
life expectancy of the population. It is a simple technique that does not require an extended part of the patient and readmissions for the same income
tend to be almost nonexistent. The nursing staff is actively involved in this procedure since the patient was admitted to our department for preparation,
during the making of it, his subsequent arrival at the plant after the intervention and health education to patient discharge. It is necessary for this
procedure is carried out properly preparing a guide that regulates and standardizes care during this procedure

KEY WORDS: PERMANENT PACEMAKER. NURSING. INTERVENTION

1.- INTRODUCCION

Un marcapasos es un aparto electronico generador de impulsos
que excitan artificial y ritmicamente el corazon cuando los marca-
pasos naturales del corazén no pueden mantener el rimo y la
frecuencia adecuados. Ademas estos dispositivos monitorizan la
actividad eléctrica cardiaca espontdnea, y seglin su programacion
desencadenan impulsos eléctricos o no.

Fisiologia cardiaca.

El corazon tiene un marcapasos fisioldgico, el nddulo sinusal,
situado en la pared de la auricula derecha, que generan impulsos
eléctricos de forma autonoma. Estos impulsos se transmiten al
nodo auriculoventricular y sistema de Purkinje, produciéndose la
despolarizacion de los ventriculos y la contraccion muscular de
los mismos. Pero cuando este sistema de conduccion no funcio-
na bien, puede ser necesaria la colocacion de un marcapasos.

Figura 1. Marcapasos definitivo

2.- CARACTERISTICAS DE UN MARCAPASOS
permanente, dependiendo de si el origen del trastorno que llevd a

Elementos basicos de un marcapasos

El marcapasos consta de un generador de impulsos y catéteres
con superficies expuestas (electrodos). El generador tiene una
bateria cuya funcion es aportar corriente eléctrica suficiente para
la estimulacion de las fibras miocérdicas. Actualmente se usan
baterias de litio que permiten mayor duracién, confianza y predi-
cibilidad de su agotamiento. La duracion de esta bateria variara
dependiendo entre otras cosas del tipo de marcapasos y de las
veces que tenga que estimular el corazon; la media se sitia en
torno a 7 afos. Consta también de un oscilador que se encarga de
que el estimulo entregado dure intervalos de tiempo breves y a
una frecuencia acorde a la programacion. Esto se modifica segin
el sensado, intervalo A-V.... Figura 1.

Clases de marcapasos
La estimulacion eléctrica de un marcapasos puede ser temporal o
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su utilizacion es reversible o permanente. Muchas veces el marca-
pasos temporal, colocado de forma rapida en situacion de emer-
gencia es un puente intermedio al permanente.

Marcapasos temporales:

El generador no esta implantado en el paciente, puede ser:
Transcutdneos (generalmente incluidos en algunos desfibrila-
dores): los electrodos se colocan sobre la piel, uno en la parte
anterior del torax (electrodo negativo) y otro en la espalda
(electrodo positivo, rojo)

Intravenoso (endocavitario): los electrodos son colocados a
través de una via central hasta contactar con el endocardio.
Transtorécico: los electrodos son directamente colocados en
las paredes auricular y/o ventricular durante la cirugia, que se
conectan a un generador externo.

Transesofagico: se coloca un electrodo en esdfago y otro
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precordial. Es una técnica dificil, y sdlo se usa para el diag-
nostico de taquicardias

Marcapasos permanentes:
El generador se implanta subcutaneamente.
Transvenosos: los electrodos se colocan a través de una vena
subclavia y se implantan en auricula y/o ventriculo derecho. El
generador se coloca subcutaneo en la region infraclavicular.
Internos: los electrodos se colocan directamente en la pared
auricular y/o ventricular, el generador se coloca subcutdneo
en la pared abdominal.

Conceptos del marcapasos

1° Intensidad o amplitud (OUT-PUT)
Es la intensidad del estimulo eléctrico generado por el marcapa-
s0s. Su valor ha de ajustarse para que sea capaz de despolarizar
el miocardio (en el monitor veremos una espiga seguido de una
onda eléctrica). En los modelos externos suele verse un indicador
que sefiala el estimulo (“PACE”). Su valor suele programarse
entre 1y 20 miliamperios.

2° Sensibilidad.
El marcapasos reconoce la actividad eléctrica espontanea del
corazdn desde un umbral que nosotros programamos, que Se
denomina sensibilidad y se expresa en milivoltios. Normalmente
se programa un valor menor de 6 milivoltios, y en los dispositivos
externos puede apreciarse una sefial luminosa que indica la detec-
cion de la actividad eléctrica espontanea del paciente (“SENSE”).

3° Frecuencia.
Es la frecuencia de estimulacion programada del marcapasos, Si
la frecuencia cae por debajo de ese valor, el marcapasos comien-
za a entrar.

4° Intervalo auriculo-ventricular.
Es el tiempo en milisegundos entre la estimulacion auricular y la
ventricular. Debe cambiarse segtn la frecuencia programada en el
marcapasos, algunos marcapasos la ajustan automaticamente.
Entre 50 y 300 milisegundos.

5° Seguimiento auricular
Es la capacidad del marcapasos de estimular el ventriculo
después de una onda auricular espontanea, una vez transcurrido
el intervalo A-V programado.

6° Simbolos.
Segun el cddigo NASPE/BCG (north american socity of pacing and
electrophisiology/ british pacing Group):
La primera letra identifica la cdmara o camaras donde es entrega-
do el estimulo, pudiendo ser A de auricula, V si es en el ventricu-
lo 0 D (dual) si son ambas.
La segunda letra describe donde sensa el marcapasos, pudiendo
ser A para auricular, V para ventricular, D dual ambas camaras u
0 si no hay sensado.
La tercera letra mecanismo de accion. La respuesta al sensado
puede ser inhibicion, disparo, ambas o ninguna. O: Asincronico:
el marcapasos actua independientemente de la actividad eléctrica
del paciente. I: inhibido: el marcapasos no estimula si la frecuen-
cia del paciente es superior a la programada. T: Sensado: el
marcapasos es estimulado por la sefial detectada. D: inhibido y
sensado.

Programacion del marcapasos

A ritmo fijo: envia estimulos sea cual sea el ritmo o la frecuencia
del corazon. Su circuito es muy sencillo, pero puede competir con
el latido fisioldgico, de modo que tienen ritmos separados y
disminuye el gasto cardiaco.

Por demanda: es el més empleado actualmente, opera solamente
cundo la frecuencia disminuye a un nivel menor del predetermi-
nado y no compite con el rimo eléctrico del corazon.
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Modalidades de estimulacion

Asincronico. Se utiliza solo en casos de asistolia o bradicardia

extrema. El marcapasos estimulard la auricula (A) o el ventriculo

(V) o ambos a la frecuencia cardiaca programada independiente-

mente de la frecuencia cardiaca intrinseca.

Unicamerales:
AOO: estimulacion auricular asincrénica (no sensa la auricu-
la). Estimula la auricula independientemente de la frecuencia
espontanea del paciente
VOO: estimulacion ventricular asincronica (no sensa el ventri-
culo). Estimula el ventriculo independientemente de la
frecuencia cardiaca del paciente.

Bicamerales:
DOO: estimulacion auricular y ventricular (no sensa ni auricu-
la ni ventriculo). Estimula la auricula independientemente de
la actividad auricular y ventricular del paciente.

Sincrénico. EI marcapasos estimula el corazon coordinandose

con la actividad eléctrica de este estimulo.

Unicamerales
AAI: estimulacion auricular a demanda inhibida por sefales
auriculares (sensa y estimula auricula). Si la frecuencia auri-
cular espontanea del paciente es mayor que la programada se
inhibe la estimulacion del marcapasos.
VWI: el marcapasos sensa la actividad eléctrica ventricular y
s6lo estimula cuando la frecuencia ventricular cae por debajo
de la programada.

Bicamerales.
VDD: Estimulacion ventricular. Sensa en auricula y si transcu-
rrido un intervalo auriculo-ventricular programado no se ha
producido onda ventricular, estimula el ventriculo
DVI: estimulacion auricular asincrénica y ventricular sincroni-
ca, estimula la auricula sin sensar en ella y sensa y estimula
el ventriculo. Estimula la auricula independientemente de la
frecuencia auricular del paciente. Sensa en ventriculo y lo esti-
mulo si el intervalo A-V del paciente es mas largo que el
programado o la frecuencia ventricular del paciente es menor
que la programada.
DDI: estimulacion auricular y ventricular, sin sincronia auricu-
lo-ventricular, sensa auricula y ventriculo. Si la frecuencia
auricular espontanea del paciente es mayor que la programa-
da se inhibe la estimulacion auricular del marcapasos. Si la
frecuencia ventricular espontanea del paciente es mayor que
la programada se inhibe la estimulacion ventricular del marca-
pasos. La presencia de un complejo auricular espontaneo no
produce estimulacion ventricular, tras pasar el intervalo auri-
culo-ventricular programado.
DDD: estimulacién auricular y ventricular sincrénica con
sincronia auriculo-ventricular. Sensa en auricula y en ventri-
culo. Si la frecuencia auricular espontanea del paciente es
mayor que la programada se inhibe la estimulacion auricular
del marcapasos. Si la frecuencia ventricular espontanea del
paciente es mayor que la programada se inhibe la estimula-
cion ventricular del marcapasos. La presencia de un comple-
jo auricular espontaneo produce, después del intervalo auri-
culo-ventricular programado la estimulacion ventricular.

Indicaciones del marcapasos.

Marcapasos permanenetes:

A.- Bradiarritmias
Bloqueo AV de segundo o tercer grado asociado con bradi-
cardia sintomatica o bajo gasto.
Bloqueo AV de segundo o tercer grado que persiste luego de
siete dias de cirugia cardiaca
Blogueo AV de tercer grado congénito
Sindrome de bradicardia-taquicardia con tratamiento antiarrit-
mico prolongado, ademas del digital.
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Bloqueo AV congénito de tercer grado después del primer
mes de vida.
Bradicardias sinusales
Enfermedades del nodo sinusal con bradicardia sintomatica
Sindrome del seno carotideo
B.- Taquiarritmias
Actualmente existen dispositivos que son desfibriladores implan-
tables que asocian un marcapasos que actuaran de forma combi-
nada segun la situacion clinica del paciente.

Marcapasos temporales:
En situaciones agudas mientras se implanta un marcapasos
definitivo
Tras cirugia cardiaca
Cuando existen fallos del marcapasos permanente hasta su
cambio

3.- MATERIAL Y PROCEDIMIENTO
En este articulo nos vamos a centrar en la implantacion de un
marcapasos definitivo:
Material a utilizar:
Sala quirargica plomada
Mesa quirtrgica hidraulica y radiotransparente
Fluoroscopio que permita posiciones laterales y anteroposte-
riores
Electrocardiografo
Analizador de umbrales co cables de monitorizacion al pacien-
te y cabezal con funda estéril
Programadores individualizados para cada tipo de marcapasos
Carro de parada cardiaca con material para realizar maniobras
de resucitacion cardiopulmonar avanzada (RCPA)
Desfribrilador externo con posibilidad de funcién de marcapa-
S0S
Luz cenital quirdrgica
Monitor con registro de presiones no invasivas, frecuencia
cardiaca y pulsioximetro
Bisturi eléctrico
Tomas de 02 y vacio
Sistemas adecuados de proteccion pasiva a la radiacion
Generadores de marcapasos
Electrodos auriculares y ventriculares
Guias auriculares y ventriculares
Material para reparacion de sondas y modificacion de conecto-
res
Introductores para acceder al sistema venoso
Placa de electro bisturi
Aguja intramuscular
Jeringas de 10 cc- 20 cc
Gasas con sensor radiopaco
Solucién desinfectante
Solucién antiséptica
Sueros ( salinos, glucosados, coloides)
Equipos de sueros
Llaves de tres pasos
Vias periféricas (16, 18, 20 G)
Introductor femoral
Set de pericardiocentesis
Alargadera para medicion de umbrales
Conector para el electro bisturi
Grapadora quirdrgica
Electrobisturi
Hojas de bisturi
Introductores para vena subclavia
Rescursos humanos:
Celador
Auxiliar de enfermeria
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Figura 2. Implantacion de un marcapasos definitivo

2 enfermeras
Anestesista
2 médicos intervencionistas

Implantacion del dispositive. Figura 2.

El paciente llega a quiréfano donde se revisa su historia clinica y
el estado general del paciente, con la intencidn de comprobar aler-
gias, antecedentes de interés y conocer los valores de la analitica
mas reciente. Se le explica el procedimiento.

Se coloca al paciente en decubito supino sobre la mesa de quird-
fano donde se realizard una adecuada preparacion intraoperatoria:
monitorizacion continua de frecuencia cardiaca y saturacion de
oxigeno. Al ser un procedimiento de alto riesgo de realizar arrit-
mias cardiacas, es necesario disponer de dos monitores con
registro electrocardiografico continuo, uno sera con medidor de
umbrales y el otro de monitor de cabecera.

El acceso venoso de eleccion para administrar sueroterapia serd
el brazo homolateral al implante, ya que nos sera (til para admi-
nistrar contraste y visualizar la vena subclavia, en caso de que su
puncién sea dificultosa.

Se procede a pintar la region infraclavicular, hombro, hemotdrax
y zona homolateral con un antiséptico.

Se administra anestésico local por debajo del borde inferior de la
clavicula.

Se punciona la vena subclavia con aguja de 18 GA e introduce la
guia y sobre ésta coloca el introductor.

Se introduce y dirige bajo vision fluoroscdpica el electrodo endo-
cardico hacia la auricula

Se dirige el electrodo a través de la vélvula tricaspide posicionan-
dolo en el dpex del ventriculo derecho.

Se realiza pruebas eléctricas para confirmar que el sitio detecta
potenciales intracavitarios, ya sean auriculares o ventriculares

Se verifica la posicion correcta del electrodo y lo fija con sutura
no absorbible

Se aloja el generador sobre la piel del térax anterior, sobre el
masculo pectoral mayor, un poco por debajo de la clavicula, se
realiza para ello una incision de 5 a 8 cms en la piel. Figura 3.

Se verifica bajo vision fluoroscdpica la posicidon correcta del
marcapasos y electrodo o electrodos al medir parametros de
sensado y estimulacion.

Se realizar cierre de la piel por planos.

Se retira el exceso de antiséptico y se protege la herida quirdrgi-
ca con aposito estéril. En nuestra unidad ademds se coloca un
cabestrillo para asegurar la correcta inmovilizacion del hombro
por parte del paciente evitando asi el desplazamiento del electro-
do. Figura 3.

El paciente se traslada a hospitalizacion donde se le colocara hielo
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Figura 3. Colocacion de marcapasos definitivo.

en la herida quirtrgica para evitar la aparicion de hematomas. Se
mantendra en reposo absoluto durante 24 horas.

Cuando se agota el generador hay que recambiarlo por otro simi-
lar mediante una nueva intervencion, generalmente en el mismo
lugar que la primera. Si el cable esta en buen estado no hace falta
sustituirlo, lo que facilita y acorta considerablemente el procedi-
miento, no siendo necesaria la inmovilizacion del hombro por
parte del paciente.

4.- COMPLICACIONES DE LA IMPLANTACION DEL MARCAPA-
SO0S DEFINITIVO

Generalmente se producen pocas complicaciones durante la
implantacion de un marcapasos, entorno a un 10%, asi como la
tasa de mortalidad durante la implantacion de un marcapasos es
bajisima. Se estima que el riesgo de muerte de un implante de
marcapasos de forma programada es del 1% o menos y en los
implantes urgentes, el riesgo de muerte es algo mayor.

Dentro de las complicaciones podemos encontrar:

Derivadas de Ia técnica de colocacion

Neumotdrax. Al punzar la vena subclavia puede producirse una
puncién accidental de la pleura pulmonar homolateral al implante
y la consecuente entrada de aire exterior a esta cavidad. Puede
requerir drenaje dependiendo de la magnitud del mismo.
Arritmias. Frecuentemente, durante el desarrollo del procedimien-
tos de producen arritmias no deseadas coincidiendo con la mani-
pulacion del electrodo para su ubicacion definitiva. Estos espiso-
dios son casi siempre transitorios, cediendo al cambiar el electro-
do de posicion.

Infeccion.

Dolor.

Sangrado. Especial atencion a pacientes en tratamiento con anti-
coagulantes y/o antiagregantes plaquetarios. Se puede producir
por una dificultosa puncion de la vena subclavia pudiendo llevar a
la puncion accidentad de la arteria subclavia, en estos casos se
procede a la compresion directa de la arteria durante aproximada-
mente 5 minutos.

Rotura accidental de electrodo o rotura de aislante del electrodo.
Casi siempre provocado por la puncidn o corte accidental del
mismo realizado por una aguja, un bisturi o una tijera.
Perforacion. Posiblemente se trata de la complicacion menos
deseada, ya que es causa de taponamiento cardiaco, pudiendo
producir incluso la muerte del paciente. Se produce por el excesi-
vo enclavamiento del electrodo en la pared de ventriculo o auricu-
la derecha. Puede requerir drenaje mediante pericariocentésis.
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Trombosis venosa
Traumatismo del nervio braquial
Fallo del marcapasos

Exteriorizacion del marcapasos o de electrodos a través de la piel
Rechazo de la fuente de poder

Trombosis venosa

Desplazamiento de electrodos

Sobresensado: el marcapasos sensa estimulos externos (muscu-
lares 0 ambientales) como si fueran miocdrdicas.

Problemas de estimulacion: las espiculas del marcapasos pueden
interpretarse como complejos ventriculares. El marcapasos
también puede estimular y producir actividad eléctrica normal en
el monitor de ECG pero no puede producirse contraccion cardia-
ca (ausencia de pulso y de TA) y por tanto existe una disociacion
electromecanica y el paciente estd en parada cardiaca. Por esta
razon es muy importante valorar siempre el pulso y la TA.

4. PAPEL DE ENFERMERIA EN LA IMPLANTACION DEL MARCA-
PASOS DEFINITIVO

CUIDADOS DE ENFERMERIA ANTES DEL PROCEDIMIENTO

a) Preparacion fisica del paciente
A su llegada a la planta, el paciente es recibido por el profesio-
nal de enfermeria, que lo acompana a la habitacién y cama asig-
nadas.
Medidas de higiene:
-Higiene corporal: ducha (si es posible) o0 aseo.
-Rasurado de la zona pectoral en caso que sea necesario
Se canaliza una via periférica, a ser posible del nimero 18, con
llave de tres pasos con alargadera larga y se extrae una analiti-
ca de sangre. Esta via venosa es necesaria por si fuese preciso
administrar algin farmaco de urgencia y por si se opta por
administrar durante el procedimiento una profilaxis antibidtica.
Retirar prétesis (dentaduras, lentes de contacto,...etc.)
Retirar joyas, maquillaje, laca de ufias etc....
Toma de constantes vitales, TA'y pulso. Anotar en grafica.
Peso y talla. Anotar en grafica.
EKG de superficie.
Mantener al paciente en ayunas desde las 24h. del dia anterior
a la intervencion, si ésta se realiza durante el turno de mafana.
En el caso que la intervencion se realizase en el turno de tarde,
el paciente podra tomar un desayuno ligero y a partir de enton-
ces se quedara en ayunas.

b) Medicacion.
Tomara su tratamiento prescrito, incluso la misma mafiana del
procedimiento, con pequefios sorbos de agua.
Pacientes diabéticos: No poner dosis de insulina de la mafana.
Cuando regrese del procedimiento se le hara un control de
glucemia y se consultaran pautas a seguir. Los paciente que
tomen antidiabéticos orales se suspenderan y se controlardn
con pautas de insulina regular, segin BM test. De esta forma se
facilita su control glucémico.
Pacientes anticoagulados:
a) Sintrom (o aldocumar): Suspender el sintrom 2 dias antes
del procedimiento. Extraccion de sangre para determinar el
INR el dia previo a la técnica.
b) Con heparina intravenosa (IV): avisar a la Unidad de
Hemodindmica que el paciente estd con este tratamiento,
seguir instrucciones especificas del médico para cada caso.
c) Con heparina subcutdnea (SC): en pacientes estables, se
suspende la dosis de Heparina subcutanea la misma mafiana
del procediento y se reanuda 0 no, segin prescripcion espe-
cifica posprocedimiento
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Pr

eparacion psiquica del paciente:

Informacion de enfermeria

Tranquilizar al paciente

Explicarle que la técnica no es dolorosa y se aplica anestesia
local.

Generalmente el paciente la noche anterior recibe una dosis de
tranquilizante, para evitar insomnio o nervios la noche previa al
procedimiento. Si recibe algdn tratamiento justo antes de ir al
procedimiento en la Unidad de hospitalizacion, es necesario
comunicarlo.

CUIDADOS DE ENFERMERIA DURANTE EL PROCEDIMIENTO

La

enfermera llevard a cabo lo que denominamos GHECKLIST:
Comprobacion del paciente. Nombre, apellidos y habitacion de
la que procede. Conocer historia y diagnostico medico para
conocer enfermedades subyacentes, medicacion administrada,
alergias, peso y talla. Comprobar la tltima analitica (creatinina,
hemoglobina...)

Comprobar permeabilidad de la via de acceso venoso que porta
el paciente.

Valorar conocimientos del paciente acerca del procedimiento y
su estado emocional para reducir la ansiedad producida por
ambiente desconocido, procedimiento... Para ello la enfermera
deberd aclarar todas las dudas acerca del procedimiento,
proporcionandole seguridad y bienestar. Administrar ansiolitico
previo al procedimiento si es necesario, segun prescripcion
médica. Insistir al paciente que una vez iniciado el procedi-
miento es necesario que se mantenga inmovil.

Verificar la correcta preparacion fisica del paciente. (Ayunas,
rasurado de zonas de acceso, retirada de protesis...)
Comprobar la puesta en marcha de sistemas y aparatos.

vitar radiaccion innecesaria del paciente. Adecuar dosis segun
peso. Colocar protectores gonadales en nifios y mujeres en
edad de procrear.

Preparar al paciente en la mesa de exploraciones. Realizar EKG
de 12 derivaciones. Toma de constantes vitales y saturacion de
02.

Controlar EKG, TA, FC'Y SAT. 02. Vigilar color y temperatura de
la piel. Nivel de conciencia. Vigilar ritmo de fluidoterapia. Vigilar
reaccion alérgica y administrar medicacion prescrita.

En caso de pacientes diabéticos seguir la prescripcion médica
para el control de glucemia digital y administracion farmacol6-
gica. Valorar signos y sintomas de alteraciones de la glucemia
(alteracion del estado de conciencia, sudoracion, etc.)
Preparacion del campo quirtrgico estéril e instrumentacion
siguiendo las normas universales.

Colaborar en las técnicas que conformen el desarrollo del
procedimiento asistiendo al personal que intervendrd en el
procedimiento con el vestido de ropa estéril.

Realizar registros de enfermeria. Cumplimentar registros plani-
ficados de constantes vitales y todo cuidado administrado
durante el procedimiento. Elaborar informe de cuidados post
para las enfermeras de hospitalizacion.

Educacion sanitaria. Proporcionando informacion oral y escrita
acerca de los cuidados a seguir, para evitar complicaciones
postprocedimiento. Informar sobre habitos saludables.

CUIDADOS DE ENFERMERIA DESPUES DEL PROCEDIMIENTO

Al

llegar a la unidad:

Tras la llegada del paciente a la planta es recibido por el perso-
nal de enfermeria. Se le informard que debe permanecer en
ayunas 4 horas. Posteriormente aconsejar beber pequefios
cantidades de agua repetidamente. Tras la tolerancia hidrica,
iniciar dieta blanda en el caso de que no aparezca nadseas 0
vomitos.
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- Revision del tratamiento clinico, que vendra con el paciente e
informacion del transcurso de la técnica.

- Es necesario aplicar frio local en la zona del implante, para
evitar la aparicion de hematomas. Se colocara por turnos
durante 30 minutos hasta las 24 horas posteriores a la inter-
vencion.

- Realizacion de un electrocardiograma de control de 12 deriva-
ciones, para comprobar el correcto funcionamiento del marca-
pasos. Ver si se activa, en este caso aparecerd una espiga y si
estimula el corazdn que se producird una contraccion. Se reali-
za este EKG de control también para descartar la presencia de
arritmias, siendo las mas frecuentes extrasistolia y fibrilacion
auricular, producidas principalmente por irritacion del endocar-
dio durante la insercion del electrodo.

- Toma de tension arterial y frecuencia cardiaca por turno, ya que
una frecuencia cardiaca inferior a la programada debe hacer
sospechar un posible desplazamiento del electrodo.

- Toma de temperatura, ya que un aumento de la misma puede
ser indicativo de infeccion.

- Explicacion, tanto al paciente como a la familia, que si aparecen
tos, hipo, mareos, sincope o fiebre, avisen a la enfermera y
ésta, a su vez avisara al médico

- Inmovilizacion del miembro superior del lado de la implanta-
cion durante las primeras 48 horas, para evitar la dislocacion de
los electrodos, informando que, a partir de entonces, podra
realizar movimientos no bruscos, evitando coger pesos y
abduccion forzada con ese miembro en el plazo de un mes
aproximadamente.

- Inmovilizacion en la cama durante las primeras 24 horas poste-
riores al procedimiento.

- Administracion de la profilaxis antibidtica (si existiera, en cada
caso) y analgesia prescrita, si el dolor incomoda al paciente.

- Realizacion de cura de la herida quirtrgica a las 24 horas
siguientes con antiséptico y valoracion en busca de signos
precoces de infeccion. Implicar al paciente y a la familia, ense-
fiando como realizar la cura una vez que obtengan el alta hospi-
talaria e informando acerca de cuales son los signos de infec-
cion a observar (edema, enrojecimiento, calor local, dolor en la
zona de incision). Asimismo hay que informar de la posibilidad
de aparicion de hematoma en dicha zona, debido a la manipu-
lacion durante la implantacion, pudiéndose ver acrecentado por
la toma de medicacion antiagregante y que desaparecera pasa-
das unas semanas. La retirada de puntos se realizard a los 8-10
dias de la intervencion.

- No se iniciara perfusion de heparina endovenosa hasta pasadas
12 horas de la intervencion, en el caso de que la lleve pautada
en el tratamiento médico. En cualquier caso se seguiran las
instrucciones del servicio de hematologia del hospital.

- Vigilar diuresis si no orina o si existiese globo vesical, valorar
sondaje vesical.

- En caso de dolor precordial anginoso: Valorar el dolor y su
repercusion general (sudoracion, frialdad,...). Hacer EKG y
tomar constantes. Si la TA sistélica es mayor a 110 administrar
nitroglicerina sublingual. Avisar a su médico.

- Es necesaria la realizacion de una placa de RX de térax para
garantizar la buena colocacion de los electrodos del marcapa-
sos. Normalmente se realiza a las 24 horas posteriores al
implante.

5.- RECOMENDACIONES AL ALTA AL PACIENTE PORTADOR DE

MARCAPASOS DEFINITIVO

- Después de haber permanecido ingresado en nuestra unidad
por espacio de unos dias, y ante su proxima alta, se le ofrece al
paciente portador de marcapasos definitivo unas recomenda-
ciones que le ayuden a solventar las dudas que puedan plante-
arsele en su quehacer diario con su nueva situacion de salud.
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Lo primero que debe entender es que podra llevar a cabo una
actividad diaria practicamente normal. Debe saber que debe
acudir a las revisiones periddicas que deben realizarse cada 6
meses.

Se le entregara de la tarjeta europea del portador de marcapa-
sos correctamente cumplimentada. Se le hara hincapié en la
necesidad de lleva SIEMPRE esta tarjeta en la importancia de
mostrar dicha tarjeta en caso necesario.

Dentro de las recomendaciones debemos destacar las siguien-
tes:

Asistird a la consulta médica en caso de aparicion de algunos
de estos sintomas o signos: dificultad para respirar, vértigo o
pérdida de conciencia, hinchazdn de piernas, tobillos brazos o
mufiecas; dolor de pecho; aumento inusual del pulso cardiaco,
hipo prolongado, palpitaciones, ya sean durante actividad fisica
0 €n reposo.

El marcapasos tiene una duracion limitada. Es importante que
conozca que la bateria del marcapasos no se agota de repente
sino que lo hace de forma progresiva y predecible. En las revi-
siones, el programador nos indica el estado de la pila y, en la
mayoria de los modelos, el tiempo que queda para el recambio
es electivo. Es importante que sepa que el marcapasos “no pier-
de fuerza” conforme se vaya agotando, funcionard igual desde
que se le implante hasta el momento de su sustitucion. Cuando
se aproxime el recambio se le realizaran revisiones mas frecuen-
tes hasta que se indique el recambio electivo. El recambio es un
procedimiento habitualmente sencillo y mas corto que el primer
implante, ya que sdlo hay que sustituir el generador y después
el paciente seguirda normas similares a las aconsejadas tras el
primer implante, no siendo necesaria la inmovilizacion del
hombro donde se ha producido el implante. Los generadores no
deben quemarse, pues en este caso podrian explosionar. Esto
tiene importancia a la hora de proceder a las incineraciones, que
cada vez son mas frecuentes en nuestro pais.

El paso por un detector de metales, como los que se encuen-
tran en aeropuertos o edificios oficiales, no debe alarmarle. N
obstante, debe evitar el contacto prolongado con esos detecto-
res, ya que pueden inhibir la programacion del marcapasos. La
presentacion de la tarjeta europea de registro de marcapasos le
eximira de pasar por este tipo de detectores.

Los aparatos eléctricos, incluidos el ordenador y el microon-
das, no suponen un riesgo, siempre que Se encuentren en buen
estado y cuenten con una toma de tierra adecuada.

Conviene alejarse de centrales eléctricas e industrias siderirgi-
cas, ya que generan campos magnéticos que pueden crear
interferencias. También hay que evitar las instalaciones de
radar, los hornos de fundicion y los cables de alta tension.
Algjese de fuentes de energia o apartaos encendidos si empie-
za a notar malestar general, dificultad para respirar, mareos,
palpitaciones...

El marcapasos se coloca normalmente en la parte izquierda del
cuerpo, por lo que se recomienda utilizar el teléfono maovil en el
lado contrario, es decir, en el derecho.

No debe utilizar taladradoras, motosierras y maquinaria con
grandes motores, ya que las vibraciones pueden confundir
temporalmente el ritmo del marcapasos. Asimismo, debe evitar
los equipos de electrosoldaduras y generadores electrogenos,
y en general todos aquellos que tengan grandes imanes.

Estd contraindicada la carga de objetos muy pesados, asi
como, la practica de deportes en los que se debe levantar
mucho peso (halterofilia), ya que el esfuerzo que requiere
puede provocar desplazamiento del marcapasos.

Puede realizar actividad fisica normal, como caminar, nadar o
montar en bicicleta. No obstante, se debe evitar los deportes en
los que existe el riesgo de recibir golpes en la zona del implan-
te, ya que pueden alterar el funcionamiento del marcapasos.
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5.

Si no hay otras contraindicaciones, el marcapasos no sera
obstaculo en sus relaciones sexuales.

No debe tomar el sol de forma excesiva. Evite las horas de mas
calor, ya que podria sobrecalentar la carcasa metalica del
marcapasos y provocar quemaduras internas.

Recuerde informar siempre sobre la existencia del marcapasos
cuando acuda al médico, al enfermero, dentista o fisioterapeu-
ta.

Puede someterse sin problemas a pruebas médicas como
radiografias, ecografias, escaneres y mamografias, electrocar-
diogramas, analiticas...etc. Por el contrario, someterse a
procedimientos como: resonancias magnéticas (RNM), trata-
mientos de radioterapia para el cancer, litotricia, electrocaute-
rios, maquinas de masaje que provoquen vibracion, pueden
resultar desaconsejables. En cualquier caso, conslltelo con su
médico.

PLAN DE CUIDADOS SEGUN LA TAXONOMIA NANDA, NIC Y

NOC EN LOS PACIENTES QUE VAN A SOMETERSE A IMPLANTA-
CION DE MPD

DIAGNGSTICOS DE ENFERMERIA

1.

00146 ANSIEDAD

R/c cambio en el estado de salud y en el entorno.
M/p inseguridad, preocupacion, nerviosismo, miedo a conse-
cuencias inespecificas y dificultad para conciliar el suefio.

Noc (resultados):
Nic (intervenciones):

2.

3.

4.

5.

1402 Control de la ansiedad

5820 Disminuir la ansiedad.

7310 Cuidados de enfermeria al ingreso.
1850 Fomentar el suefio

5618 Ensefianza de procedimientos

00085 DETERIORO DE LA MOVILIDAD FiSICA

R/c malestar o dolor, miedo a iniciar el movimiento

M/p dificultad para realizar las actividades de auto cuidado

Noc: 0202 Nivel de movilidad

Nic: 1801 Ayuda con los autocuidados, bafio/higiene
1804 Ayuda con los autocuidados: aseo (eliminacion)
1400 Manejo del dolor

00004 RIESGO DE INFECCION
R/c procedimientos invasivos
Noc: 0703 Estado infecciosos
Nic: 2440 Mantenimiento de dispositivos de acceso venoso
(DAV)
244008 Mantener vendaje oclusivo.
244014 Observar si hay signos y sintomas asociados
a infeccion.
244014 Heparinizar via periférica
6540 Control contra infecciones
6550 Proteccion contra las infecciones

00206 RIESGO DE SANGRADO
R/c procedimientos invasivos
Noc: 1902 Control del riesgo
Nic: 4160 Control de hemorragias
4010 Precauciones de hemorragias

00126 CONOCIMIENTOS DEFICIENTES (sobre su régimen

terapéutico)

R/c limitacion cognitiva

M/p seguimiento inexacto de las instrucciones

Noc: 1813 Conocimientos del régimen terapéutico

Nic: 5602 Ensefianza del proceso de la enfermedad
5616 Ensefianza: medicamentos prescritos
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6650 Vigilancia
7370 Planificacion al alta.

6. 00132 DOLOR AGUDO
R/c intervencion quirtirgica
M/p verbalizacién del paciente
Noc: 1605 Control del dolor
Nic: 2314 Administracion de medicacion intravenosa
2210 Administracion de analgésicos

ACTUACION DE ENFERMERIA EN LA IMPLANTACION DE UN MARCAPASOS DEFINITIVO

7. CONCLUSIONES

La calidad integral de la atencidn sanitaria supone un proceso de
planificacion que garantice la eficacia de las intervenciones desde
el mismo momento que se establece contacto con el paciente que
va a ser sometido a un procedimiento de este tipo hasta la finali-
zacion del mismo y posterior alta del paciente. Dicha planificacion
permite llevar a cabo unos cuidados de calidad permitiendo la
mayor satisfaccion del paciente y el menor nimero de dias de
ingreso hospitalario.
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ENFERMERiA DE CUIDADOS CRITICOS Y URGENCIAS

NOCIONES DE ENFERMERIA: ATENCION EXTRAHOSPITALARIA DEL

PACIENTE POLITRAUMATIZADO

NOTIONS OF NURSING: CARE-HOSPITAL TRAUMA PATIENT
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RESUMEN: La atencién al paciente politraumatizado debe ser especializada y coordinada entre los miembros del equipo que van a realizar la asistencia
primaria. Ya que el paciente ha sufrido un traumatismo violento y a consecuencia de ello supone un riesgo vital al paciente. En este fipo de casos
enfermeria realiza un papel fundamental, tanto a la hora de organizar el trabajo como de labor asistencial.

En este articulo vamos abordar la asistencia al paciente politraumatizado desde la perspectiva de los servicios de emergencias que realizan su labor in
situ, es decir, en el mismo lugar que se ha producido el hecho. Dicha actuacién serd de vital importancia para la evolucion del paciente.

PALABRAS CLAVES: politraumatizado, riesgo vital, valoracion inicial, valoracion secundaria.

SUMMARY: Trauma patient care must be specialized and coordinated among team members who will perform primary care. Since the patient has suffered
a violent trauma and as a result is a vital risk to the patient. In such cases nurse performs a crucial role both in organizing the work and care work.
In this article we will address the trauma patient care from the perspective of the emergency services who perform their work in situ, ie in the same place

that has occurrence. Such action will be vital for patient outcomes.

KEY WORDS: multiple trauma, life-threatening, appraisal, secondary appraisal.

INTRODUCCION
El paciente politraumatizado se puede definir como la coexisten-
cia de lesiones traumaticas mdaltiples producidas en un mismo
accidente y con riesgo vital para el paciente. Esta definicion impli-
ca que esta persona presenta una o varias lesiones de origen trau-
matico, de las cuales algunas de ellas ponen en peligro su vida de
forma mas o menos inmediata. Esto es lo que diferencia al pacien-
te politraumatizado con el paciente policontusionado o polifractu-
rado, que aln con lesiones graves, no lleva implicito un riesgo de
vida.

Segun la OMS la mortalidad por traumatismo es la primera causa

de muerte en pacientes menores de 45 afios en paises industria-

lizados. De los cuales del 25-35% de los accidentes son evitables.

Los accidentes de traficos producen 10 millones de heridos y

300.000 muertes al afio.

Las causas de muerte en los pacientes politraumatizados apare-

cen en tres picos:

e Primer pico, la muerte sobreviene de forma inmediata o en
pocos minutos después del accidente, debido a rotura de los
grandes vasos, laceraciones cerebrales, médula espinal alta,
tronco cerebral, lesiones cardiacas, trauma tordcico grave.
Supone el 15% de la mortalidad.

e Segundo pico, ocurre durante los primeros minutos o

después de algunas horas (3-4 horas) de producido el trau-
matismo. Es lo llamado “hora de oro” ya que en este periodo
se puede evitar las muertes con una atencion rapida y eficien-
te, para ello se debe reunir tres condiciones: un inicio de trata-
miento de forma inmediata; reduccion al maximo del tiempo
de trasporte desde el lugar del traumatismo hasta un centro
adecuado; y un trasporte en un medio adecuado y con perso-
nal cualificado y competente.
En esta etapa las causas de muertes son por hematoma
subdural o epidural, rotura de bazo, hemoneumotorax, lacera-
cion hepatica, fractura de pelvis o lesiones miltiples asocia-
das con hemorragia masiva. Supone del 55-60% de la morta-
lidad.

e Tercer pico, la muerte ocurre varios dias o semanas después
traumatismo. Debido a sepsis o fallo multiorganico. La morta-
lidad es del 15-20%.
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La actuacion sera diferente segin en la etapa en que nos encon-
tremos pero debe considerarse igual de transcendentes para
conservar la vida del paciente.

OBJETIVOS

El objetivo principal del articulo es el reciclaje y actualizacion de

conceptos relacionados con la atencion inicial extrahospitalaria de

pacientes politraumatizados, ya que una actuacion rapida y eficaz

es determinante en la evolucion del paciente.

Para ello, debemos cubrir otros objetivos, como:

¢ Conocimientos de protocolos de actuacion.

e Conocimientos y manejo del material especifico necesario
para la atencion al politrauma.

e Ser capaces de estructurar la asistencia inicial al politrauma,
aplicando el ABCDE.

Desarrollo.

La asistencia inicial al paciente politraumatizado debe abordase

desde una metodologia clara y secuencial paran poder automati-

zar la cadena de actuacion.

Hay establecido un orden de prioridades para una resucitacion

eficaz y un diagndstico y tratamiento de todas las lesiones por

orden de importancia. El manejo del paciente consiste en tres

fases:

e Valoracion inicial

e Valoracion secundaria

e Tratamiento definitivo

VALORACION INICIAL

La valoracion inicial es una evaluacion global y rapida de la situa-
cion, en la que se van a detectar los problemas vitales, es decir
aquellos que pueden provocar la muerte inmediata y que por tanto
requieren una actuacion inmediata.

Para la realizacion de esta valoracion de forma rapida y eficaz se
utiliza un proceso que sigue las letras del abecedario, A-B-C-D-E:
Via aérea

Ventilacion

Circulacion

Neuroldgica

Exposicion

moow>
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A. Permeabilidad de las vias aéreas e inmovilizacion con protec-

cion cervical:

Lo primero que hay que comprobar es el estado de consciencia,

llamando al paciente:

e Si el paciente responde, eso significa que la via aérea esta
permeable y procederemos al control cervical para alinear el
eje cabeza-cuello y a la inmovilizacion manual con la coloca-
cion del collarin cervical. Es importante que para ello sean dos
los profesionales y entrenados para llevarlo a cabo.

e Siel paciente no responde:

- Hay que realizar la apertura de las vias aéreas mediante la
elevacion del mentdn o adelantamiento mandibular,( ya que
todo politraumatizado consideraremos que presenta una
lesion a nivel cervical hasta que no se demuestre lo contrario
con las pruebas complementarias en el hospital.), inspeccion
y limpieza de la cavidad bucal; Se elimina cualquier cuerpo
extrafo, resto de secreciones o sangre ya sea manualmente
(por medio del barrido digital, metiendo el dedo en forma de
gancho por un lado de la comisura bucal y arrastrando el
cuerpo extraiio, esta técnica se llevara a cabo siempre y cuan-
do sea visible el cuerpo extrafio, de no ser asi esta estricta-
mente prohibido) o de forma mecénica (con la utilizacion de
sonda de aspiracion y aspirador de secreciones).

- Comprobar si respira 0 no respira (no llevarnos en ello mas
de un par de segundos).0IR, VER y SENTIR (oir la respira-
cion, sentir el aire exhalado en nuestra mejilla y ver la eleva-
cion del torax).

- Colocacion de canula orofaringea (guedel) para asegurar la
permeabilidad de la via aérea y al mismo tiempo la alineacion
e inmovilizacion del eje cabeza-cuello y colocacion del colla-
rin cervical.

NO SE PASARA AL SIGUIENTE ESCALON HASTA NO HABER
PERMEAVILIZADO LA VIA AEREA.

B. Valoracion de una correcta ventilacion:

Tras la colocacion de la canula orofaringea o guedel para asegu-
rar el mantenimiento de la permeabilidad de la via aérea en la fase
A, pasaremos a la valoracion de la correcta ventilacion en el
paciente.

Si el paciente respira adecuadamente se le administra oxigeno a
alto flujo.

Si por el contrario el paciente no respira tras apertura de via aérea
0 bien respira pero no de forma adecuada por problemas afiadi-
dos en el trauma, se realizara ventilacion con bolsa autoinflable
con reservorio, conectada a oxigeno directo a 15 I/min. Y se
procedera a intubacion precoz orotraqueal o nasotraqueal, siem-
pre con control cervical. En caso de que esto no pueda ser posi-
ble en ese momento se mantendra una buena ventilacion con
bolsa hasta ser posible mas tarde la intubacion.

Es importante al mismo tiempo detectar lesiones potencialmente
tratables in situ y de manera precoz. Para ello; INSPECCION,
PALPACION, PERCUSION, AUSCULTACION.

Entre las lesiones potencialmente tratables que pueden ayudarnos
a una ventilacion adecuada nos encontraremos con el
Neumotdrax.

Se desvestira el torax para visualizar la simetria de los movimien-
tos respiratorios, profundidad y frecuencia respiratoria.

Los signos de neumotdrax a tension son:

e Enfisema subcutaneo progresivo.

e Desviacion de la traquea cervical hacia el lado contrario.

e Ingurgitacion yugular.

e Timpanismo a la percusion.

e Abolicion del murmullo vesicular.

El tratamiento es la colocacion de un angiocateter (abbocath n°
14) en el segundo espacio intercostal en la linea media clavicular
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por encima del reborde de la 3° costilla. Al angiocateter se le colo-
card una vélvula de heimlich en el extremo proximal, en su defec-
to utilizaremos un dedil de guante quirdrgico para que realice
efecto de vélvula, que permita la salida del aire de la cavidad pleu-
ral pero no su entrada. Con esto se consigue que el neumotorax
a tension se convierta en un neumotérax abierto.

Neumotdrax abierto:

En este caso se colocara un aposito no permeable, es decir la
parte de plastico de un paquete de gasas. Donde sellaremos tres
de las caras, dejando una libre para que permita la salida de aire.
Otra opcidn seria la aplicacion de una gasa impregnada con vase-
lina y selldndola como en el caso anterior.

Hemotdrax masivo:

Se aplicara oxigenoterapia a alto flujo y fluidoterapia, realizando-
se un traslado inmediato al hospital.

Volet Costal:

Se aplicard oxigeno y analgesia.

NO SE PASARA AL SIGUIENTE ESCALON HASTA NO HABER
DESCARTADO LAS LESIONES

C. Valoracion de la circulacion y control de hemorragias:

En esta fase realizaremos una valoracion del estado hemodinami-

co del paciente

e Colory temperatura de la piel

* Frecuencia, amplitud y ritmo del pulso

e Tiempo de relleno capilar ( < 2 segundos)

e Medicion de la presion arterial

Se realizard control directo sobre posibles hemorragias:

e Compresion directa sobre la zona sangrante, si es en una
extremidad, se complementa con la elevacion de ésta.

e Sila hemorragia es de dificil manejo, se utilizara un mangui-
to de tension, a la presion necesaria hasta que ceda la hemo-
rragia, es importante aflojar el manguito durante 2 minutos
cada 10 minutos que este comprimiendo.

e No usar torniquetes, esta contraindicado, excepto si estamos
ante una amputacion traumatica de una extremidad.

e Se canalizaran dos vias venosas periféricas con catéteres
gruesos (14-16G) para reposicion rapida de volumen:

1. Control T.A. Si el paciente esta hipotenso, administrar 2
litros de cristaloides en 10 minutos e ir controlando la hipo-
tension arterial. Si no mejorar repetir paulatinamente.

2. Si se produce shock refractario a fluidos, valorar la exis-
tencia de taponamiento cardiaco o lesion miocardica.

3. No olvidar la posible existencia de lesiones abdominales
ocultas (si una vez controlada la hemorragia y reposicion de
fluidos persiste la hipotension arterial).

Anexo 1: Clasificacion del shock hemorrdgico basada en el volu-
men de sangre perdido y las manifestaciones clinicas

Anexo 2: Trauma Score Revisado (TSR), (debe ser < 11 para ser
considerado criterio de gravedad)

NO SE PASARA AL SIGUIENTE ESCALON HASTA NO HABER
DESCARTADO LAS LESIONES

D. Valoracion neuroldgica:

El objetivo es valorar la afectacion neuroldgica. Para ello:

e Se aplica la escala de Glasgow, la cual, si es < 8 se procede a
la intubacion, sedicion y ventilacion mecanica, si no se ha
realizado anteriormente.

e Se explora las pupilas para ver simetria, tamafio y reaccion
pupilar. Todo paciente con pupilas midiatricas arreactivas
debe de ser colocado en antitrendelemburg a 30°, valorando
la existencia de traumatismo craneoencefalico e iniciando
tratamiento para disminuir el edema cerebral (manitol 20%
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1g/kg) y traslado urgente al Hospital para valoracion por
neurocirugia.

Anexo 3: Escala de Glasgow

NO SE PASARA AL SIGUIENTE ESCALON HASTA NO HABER
DESCARTADO LAS LESIONES

E. Exposicion del paciente:

Se debe desnudar al paciente para realizar una exploracion fisica
completa de cabeza a pies. Para ello se debe cortar la ropa desnu-
dando al paciente, y evitando asi movimientos inadecuados.

En este momento, si no ha habido indicacion anterior, se coloca-
ra la sonda nasogdstrica (excepto en trauma facial grave) y sonda
vesical (excepto en rotura de uretra o vesical).

Es importante cubrir al paciente con manta térmica para evitar la
hipotermia y revaluar las constantes vitales cada 10 minutos
(pasos A, B, C, D)

NO SE PASARA AL SIGUIENTE ESCALON HASTA NO HABER
DESCARTADO LAS LESIONES

VALORACION SECUNDARIA

Una vez estabilizado al paciente se realiza una reexploracion fisi-
ca mas detallada, sistematica y ordenada desde la cabeza a los
pies. Basado en la inspeccion, palpacion, percusion y ausculta-
cion. En este proceso ya solo buscamos lesiones y problemas que
pueda presentar el paciente y que en ninglin caso comprometen
la vida del mismo.

Durante esta fase hay que reevaluar constantemente el ABCD
como hemos comentado previamente.

Ahora se trataran adecuadamente las heridas, se estabilizan las
fracturas. En esta fase es cuando se realiza la anamnesis, que se
recogera del propio enfermo si puede o de la familia o testigos.
Nunca debemos olvidar la importancia de trabajar durante toda la
cadena secuencial de forma correcta y también rapida, ya que es
importante estabilizar al paciente y trasladarlo lo mas réapido posi-
ble al hospital para estudios y tratamiento precoz.

Esto es lo que se denomina, la famosa HORA DORADA, que enfa-
tiza la gestion eficiente del tiempo para un manejo exitoso del
paciente politraumatizado. Ya que buscamos en el menor tiempo
posible realizar una aproximacion diagnostica y manejo de aque-
llas lesiones que comprometan la vida del paciente. Dentro de
esto y segun la bibliografia revisada, podemos hablar de la MEDIA
HORA DE PLATINO, o mas bien los 10 primeros minutos. Tiempo
en el que debemos valorar y actuar sobre las lesiones que amena-
cen la vida y aumentar las posibilidades de supervivencia.

La movilizacion del paciente es otro punto importante a la hora del
manejo del politrauma. Se llevara a cabo una vez resueltas o
controladas todas las fases anteriores menos en el caso de que
sea necesaria su movilizacion para el desarrollo de alguna de las
fases previas.

Un miembro del equipo coordinara las maniobras de moviliza-
cion, controlando siempre la via aérea y la inmovilizacion cervical
correcta, dirigiendo al resto del equipo y personal que colabore.
Es importante saber que no es aconsejable mover al paciente
hasta que este estable excepto si hay riesgo vital inminente.

Los dispositivos que existen a nuestro alcance para la inmoviliza-
cion/movilizacion y traslado del paciente hasta la ambulancia para
su posterior traslado al hospital son varios. Siendo importante que
el personal esté correctamente entrenado para su uso correcto.
Vamos a nombrar algunos de los dispositivos que existen, los
mas importantes que debe de haber en toda UVI- Mavil o SVA
(ambulancia tipo C).

v Collarin cervical.

v Tablero espinal
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Colchon de vacio.

Inmovilizador Kendrick (fernokit)
Inmovilizador Tetracameral (Dama de Elche)
Camilla de tijeras

Tipos de férulas.

SNSSSS

Anexo 4: Material de movilizacion/inmovilizacion, disponible en
una ambulancia tipo C.

Una vez en la ambulancia, procederemos a su traslado al hospital

siguiendo también unas indicaciones:

v/ Lacabeza ira en sentido de la marcha.

v Si presenta TCE o traumatismo abdominal grave, elevar el
cabecero 30°.

v/ Las embarazadas iran en decubito lateral izqdo.

v Nunca trasladar con la camilla de tijeras puesta y siempre

debemos mantener el eje cabeza-cuello correctamente alineados.

TRATAMIENTO DEFINITIVO

Se realiza en el hospital, tras realizar una correcta transferencia,

proponiendo el modelo ISOBAR.

¢ |, identificacién del paciente. Se identifica a los profesiona-
les responsables de la asistencia a los que se transfiere al
paciente.

e 8§, situacidn. Motivo de la asistencia sanitaria, cambios en el
estado del paciente, posibles complicaciones y aspectos a
vigilar

e 0, observacion. Signos vitales recientes, pruebas realizadas,
evaluacion del paciente

e B, background o antecedentes clinicos relevantes, riesgos y
alergias.

e A, acordar un plan. Dada la situacion, ¢;qué hacer para
normalizarla? ¢qué se ha hecho ya? (Tratamiento, medidas
terapéuticas, cuidados...) ¢Qué queda pendiente? (medidas
terapéuticas, medicacion, perfusiones, comprobaciones).

* R, read-back confirmar la eficacia de la transferencia y esta-
blecer responsabilidades (¢ quién hace qué y cudndo?).

Ya que de esta forma se aportaran todos los datos necesarios
para poder realizar un abordaje eficaz en el hospital y su deriva-
cion a las unidades mdas necesarias para solucionar las lesiones
que presente el paciente.

Diagnésticos de enfermeria.
Durante la atencion al paciente politraumatizado podemos actuar
sobre los siguientes diagnosticos enfermeros:

¢ (00004 Riesgo de infeccion

* 00006 Hipotermia

* 00010 Riesgo de disreflexia
auténoma

* (00025Riesgo de desequilibrio
de volumen de liquidos

¢ (00039 Riesgo de aspiracion

* 00043 Proteccion ineficaz

* (00047Riesgo de deterioro de
la integridad cutdnea

e 00114 Sindrome de estrés del

Y traslado
gg%%gcglsmmumon del gasto 00132 Dolor agudo
00146 Ansiedad

* (00030 Deterioro del
intercambio de gases

e (00032 Patron respiratorio
ineficaz

* (00033 Deterioro de la
ventilacion espontdnea

¢ (00035 Riesgo de lesion

* (00038 Riesgo de traumatismo

00155 Riesgo de caidas

203 Riesgo de perfusion renal

ineficaz

e 204 Perfusion tisular
periférica ineficaz

* 205 Riesgo de shock

* 206 Riesgo de sangrado
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Los cuidados enfermeros mds frecuentes que podemos realizar a
un paciente politraumatizado, podrian ser:

o Inmovilizacion cervical y/o co-
lumna.

o Oxigenoterapia.

o Intubacién orotraqueal.

o Acceso venoso y sueroterapia.

o Administracion de analgesia.

o Colocacion de sonda vesical y
nasogastrica.

o Vigilancia de constantes vita-
les, neuroldgicas y monitori-
zacion de todas ellas.

o Administracion de tratamien-

o Aspiracion de secreciones.

o Inmovilizacion de fracturas.

o Drenajes toracicos, hiperven-
tilacion, hipoventilacion.

o Curas locales de lesiones.

o Medidas de reanimacion.

o Taponamiento de hemorra-
gias.

o Apoyo emocional.

o Control de temperatura y des-
nudar al paciente para la ex-
ploracion.

tos. o Registro de aportes y pérdi-
o Tratamiento postural: trende- das.

lemburg, antitrendelemburg, o Educacién sanitaria.

fowler, etc. o Derivacion hospitalaria de en-

o Evitar situaciones que aumen- fermeria: ISOBAR.

ten la presion intracraneal.
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CONCLUSION

En la atencion extrahospitalaria del paciente politraumatizado, se
realiza un proceso ciclico y continuo de retroalimentacion. Las
caracteristicas de los pacientes nos obligan a la realizacion,
evaluacion y modificacion constante de los cuidados derivados de
enfermeria. Ya que el objetivo final es el bienestar y la salud del
paciente.

Por ello lo que hemos intentado es dar unas nociones féciles de
recordar para poder dar una asistencia adecuada y de calidad, asi
como una forma de poder valorar nuestra actuacion. Intentando
recordar los puntos mds destacados a seguir, ya que no todos
realizamos tantas veces como deseariamos todas las actividades
que enfermeria puede desarrollar.

Anexo 1: Clasificacion del shock hemorrdgico basada en el volumen de sangre perdido y las manifestaciones clinicas
(Disponible en: http://gsdl.bvs.sld.cu/cgi-bin/library?e=d-00000-00---off-0cirugia--00-0----0-10-0---0---0direct-10---4--
-----0-11--11-11-50---20-about---00-0-1-00-0-0-11-1-00-00&a=d &cl=CL1&d=HASH7abd77daf40ec11f37b4f9.5.3.3)

Grado de

hemorragia Grado | Grado 11 Grado 111 Grado 1V

Pérdidas (mL) <750mL 750-1500mL 1500-2 000 mL +de 2 000 mL

Pérdidas (%) <15% 15-30% 3040% +ded0%

Frecuencia del pulso <100 =100 >120 >140

Tension Normal o aumentada  Disminuida + Disminuida +++ Disminuida

Lleno capilar Normal Enlentecido + Lento ++ Lento

Frecuencia respiratoria 1420 2030 3040 >33

Diuresis (mL/h) 30mL o mas 20:30mL 5-15mL Anuria

SNC Ansiedad leve Ansiedad Ansiedad y Comatoso
moderada confusion

Anexo 2: Trauma Score Revisado (TSR), (debe ser < 11 para ser considerado criterio de gravedad)

(Disponible en:

http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/granadasurpaginas/procesos_asistenciales/TRAUMA_GRAVES.pdf)

TRAUMA SCORE REVISADO

T.A.
sistodlica

Frecuencia
Respiratoria

Escala
Glasgow

Puntos

13-15 >89 10-29

9-12 76-89 >29

6-8 50-75 6-9

45 1-49 1-5
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Anexo 3: Escala de Glasgow
(Disponible en:

http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/granadasurpaginas/procesos_asistenciales/TRAUMA_GRAVE3.pdf)

Motora Verbal Ocular
Obedece ordenes
Localiza al dolor Orientado
Flexion al dolor Confuso Espontanea
Flexion anormal Inapropiado Voz fuerte
Extension anormal Sonidos incomprensibles Al dolor

Ninguna Minguna Mo

Movimientos espontaneos 5] &

Retirar al tocar 5 | Sonidos 5
w Retirar al dolor 4 | Llanto irritado 4 | Espontanea
5 Flexion anormal al dolor- | 3 | Llora al dolor 3 || Al hablarle
< decorticacién
5 Extension al dolor- | 2 | Gime al dolor 2 | Al dolor
j descerebracién

Ninguna 1 | Ninguna 1 | Ninguna

Anexo 4: Material de movilizacién/inmovilizacion, disponible en una ambulancia tipo C.

CAMILLA DE TIWERA
DE MATERIAL
PLASTICO ABIERTA

Opcidn # 1

Opcidn#2 5

1/ Rigido o philadelphia : http://www.tmamedica.com/listado_productos.php?cat_sel=42

2/ Inmovilizador Tetracameral: http://www.gruposamu.com/samuonline/catalogo/subcategoria.cfm?id=19

3/ Camilla Tijera o palas: http://unaestrellaenelcamino.blogspot.com.es/2010/06/la-camilla-de-tijera-entre-los.html

4/ Tablero espinal: http://www.proemer.cl/inmovilizacion

5/ Inmovilizador Kendrick: http://servicios.corferias.com/stand_virtual/exhibicion.cfm?stand=14364

6/ Colchdn de vacio: http://www.club-
dugage.com/multisites/91020651/tienda?page=shop.product_details&flypage=&product_id=28&category_id=

7/ Férula de vacio: http://apuntesauxiliarenfermeria.blogspot.com.es/2010/08/material-de-inmovilizacion-movilizacion.html
8/ Férula semirigidas: http://www.grupoamin.com/equipos.htm

9/ Férula neumatica: http://limacallao.olx.com.pe/venta-de-ferulas-neumaticas-iid-142896625
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9/ Férula neumatica: http://limacallao.olx.com.pe/venta-de-ferulas-neumaticas-iid-142896625
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ENFERMERiA MEDICO-QUIRURGICA

SERGIO RAMOS ROMAN. ENFERMERO, SERVICIO ANDALUZ DE SALUD
RAUL GOMEZ GIL. ENFERMERD, SERVICIO ANDALUZ DE SALUD

RESUMEN: La gastrostomia endoscopica percutdnea es una técnica en la que se introduce una sonda de nutricién a través de la pared abdominal para
Ilegar al estomago. Enfermeria tiene un papel fundamental tanto antes de la intervencion como después; valorando, planificando ejecutando y evaluando
los cuidados necesarios en estos pacientes.

En este articulo se describe todo lo que engloba la técnica quirirgica asi como los cuidados de enfermeria que necesitan estas personas para tener una
buena calidad de vida.

PALABRAS Claves Enfermeria, Gastrostomia, Alimentacion Enteral, Dermatitis

ABSTRACT: Percutaneous endoscopic gastrostomy is a technique in which a nutrition probe inserted through the abdominal wall info the stomach. Nursing

has a fundamental role both before and after the intervention; assessing, planning executing and evaluating the care required in these patients.
This article describes everything that encompasses the surgical technique as well as nursing care these people need to have a good quality of life.

KEYWORDS: Nursing, Gastrostomy, Enteral Power

Gastrostomia es una palabra procedente del griego que si defini-
mos etimoldgicamente estd compuesto: gastros, gaster,vientre,
estomago — stoma, boca. La podemos definir como la creacion de
una abertura que comunica el estomago con la pared abdominal.
Histdricamente nos tenemos que remontar a 1837 para concebir
por primera vez la nocion de una fistula creada quirtirgicamente
entre el estomago y la pared abdominal. Concebida por Edeberg
no fue puesta en practica hasta 1849 por Sellidot, mediante técni-
cas que aunque efectivas precisaban de laparoscopia y anestesia
general , hecho que limitaba mucho su uso debido al estado
precario de los clientes que precisaban su uso.

La gastrostomia endoscopica percutanea es una técnica en la que
se introduce una sonda de nutricion enteral (sonda gastrica) a
través de la pared abdominal en comunicacion directa con el esto-
mago del paciente creando una nueva entrada de liquidos, alimen-
tos y medicamento.

Este procedimiento necesita un abordaje multidisciplinar y enfer-
meria tiene un papel muy importante previo, durante y posterior
al mismo.

La indicacion principal a la hora de colocar una sonda géstrica es
la de mantener una estado nutricional en un paciente con un siste-
ma digestivo indemne pero que por diferentes causas no se puede
nutrir por via oral y siendo previsibles que su trastorno dure mas
de un mes. La causas mas frecuentes por las que se coloca sonda
de gastrostomia percutdnea endoscopica, siendo el 90% de las
indicaciones, es la disminucion de la ingesta debido por un lado
a problemas neuroldgicos que producen disfagia motora tales
como demencia senil, accidente cerebrovascular, enfermedad de
Alzheimer, esclerosis miiltiple, encefalopatia andxica y enferme-
dad del Parkinson y por otro lado enfermedades tumorales de la
cavidad orofaringea, el

cuello y el es6fago. Hay otras indicaciones que son mucho menos
frecuente pero que lo precisa: las descompresion de tracto diges-
tivo alto por carcinomas avanzados, grandes quemados, voluvo
gastrico, como via de alimentacion en paciente con fibrosis quis-
tica 0 como soporte nutricional en enfermedad de Crohn. Dentro
de estos grupos se puede distinguir subgrupos segun la intencion
de tratamiento:
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1. Pacientes con procesos neuroldgicos irreversibles en los que
la gastrostomia endoscdpica percutanea se coloca de forma
definitiva y contribuyen a mejorar su calidad de vida: demen-
cia senil, enfermedad de Alzheimer, enfermedad de
Parkinson, esclerosis lateral amiotrofica, esclerosis mdltiple,
etc.

2. Pacientes con enfermedades agudas reversible en los que se
prevé que se podra retirar la gastrostomia endoscdpica percu-
tanea al solucionarse el motivo de su colocacion y poder reini-
ciar la alimentacion oral: grandes quemados, traumatismos
cerebrales, personas con insuficiencia respiratoria que preci-
san traqueostomia por periodo prolongados, etc.

3. Pacientes en estados vegetativos en los que la gastrostomia
endoscopica percutanea sera definitiva y contribuye a mante-
ner o alargar la expectativa de vida: encefalitis, accidentes
cerebrovasculares repetidos, etc.

Existen situaciones en las cuales la colocacion de una sonda de

gastrostomia no esta indicada:

e Condiciones que pueden impedir la transiluminnacion gastri-
ca y la consiguiente colocacion de la sonda: ascitis, hepato-
megalias, obesidad.

* Enfermedades neoplasicas, inflamatorias e infiltrativas de las
paredes gastricas o abdominal o que impidan el paso del
endoscopio hasta el estomago.

« Coagulopatias grave

* Gastrectomia total o subtotal

* Infeccion activa de la pared anterior del abdomen.

En este punto enfermeria tiene un papel importante puesto que es
el encargado de de tener al paciente preparado para la interven-
cion. El paciente tiene que estar en ayuna desde 8 horas antes de
la prueba (incluyendo nutricién por sonda nasogastrica). No debe
tomar antiagregante (se debe suspender al menos una semana
antes) ni anticoagulante (se debe sustituir por heparina, la cual no
se pondra el dia antes de la intervencion). Se colocara una via
intravenosa preferentemente en el brazo derecho y disponer de
analiticas recientes que incluya hemograma, bioquimica (glucosa,
creatinina e iones) y coagulacion, radiografia de torax y electro-
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cardiograma. Todos los pacientes tienen que tener firmados el
consentimiento informado ya sea por ellos mismos, familiares o
tutores. Antes de la realizacion de la prueba (aproximadamente 30
minutos antes) se debe administrar profilaxis antibidtica de
amplio espectro con amoxicilina-clavulanico 1gr IV o cefotaxima
2gr IV o pimperazilina-tazobactam 4gr IV. Si el paciente es alérgi-
co a la penicilina se administrara ciprofloxacino 400 mg IV.

El procedimiento se llevara a cabo en la unidad de endoscopia. Y
tras prepararlo se comenzara con una limpieza de la cavidad oral
y aspiracion de secreciones. Al paciente te se le sedara con mida-
zolam solo o asociado meperidina o fentanilo administrando por
via intravenosa en dosis ajustadas a la edad y peso del paciente.
Ante una eventualidad de depresion respiratoria inducidas por la
premedicacion hay que disponer de flumazenil (antagonista de las
benzodiacepinas) y naloxona ( antagonista de los opidceos).

A continuacion se le colocard en decibito lateral izquierdo para
realizarle una endoscopia oral para comprobar la permeabilidad
del tracto digestivo superior y descartar lesiones que pudieran
contraindicar la gastrostomia. Posteriormente se le coloca en
decubito supino, se apagan las luces para identificar mejor la zona
de transiluminacion en la pared del abdomen. Una vez delimitada
se presiona con el dedo sobre ésta para comprobar por endosco-
pia la compresion que se produce en la cara anterior del estoma-
go. Una correcta eleccion del lugar de introduccion del trocar es
fundamental para evitar posibles complicaciones.

Una vez elegida la zona se desinfecta la piel y se anestesia la pared
abdominal por plano ( piel, masculo y peritoneo). Tras ello se
realiza una incision de 1 cm y se introduce un trocar de forma
perpendicular y ligeramente ascendente hasta que aparezca en el
estomago. A continuacion se retira la aguja, dejando la vaina de
teflon, y se pasa la guia, que se atrapa con un asa de polipecto-
mia.

El siguiente paso serd retirar el endoscopio, sacando la guia cogi-
da con el asa, que se sujeta al extremo de la sonda mediante un
lazo, y se tira de la guia que atraviesa la pared abdominal, hacien-
do pasar con ello la sonda por la boca hasta que salga por la inci-
sion abdominal y se note un tope contra la pared géstrica. El
procedimiento se completa reintroduciendo el endoscopio para
comprobar la correcta colocacion de la sonda y descartar que se
hayan producido hemorragias en la zona de puncion. También
bajo control endoscopico se comprueba la permeabilidad de la
sonda introduciendo agua por ella y se guiar la sonda en el senti-
do horario y antihorario comprobando que se desliza sin dificul-
tad y no queda demasiado comprimida.

Para terminar, se corta el extremo de la sonda, se fija exterior-
mente mediante traccion suave y se coloca el dispositivo externo
que permite su apertura y cierre. Este procedimiento suele durar
de 15 a 20 minutos por término medio y la alimentacion por la
sonda se suele iniciar a las 24 horas o a las 12 horas si se
comprueba la existencia de peristaltismo intestinal.

A) leves: abarcarian de un 4% al 25%
- Infecciones del estoma
- Granulomas periestomales
- {leo paralitico
- Fiebre
- Dolor abdominal
- Obstruccion o ruptura de la sonda
- Desplazamiento del extremo distal
- Fuga el contenido géstrico al exterior o al conducto esofagico
- Deterioro del material de la sonda
- Hematoma en la pared abdominal o gastrica
- Neuroperitoneo
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- Dermatitis
B) graves: abarca de 1% al 4%
- Hemorragias digestivas
- Ulcera gastrica o periestomal
- Neumonia aspirativa o broncoaspiracion
- Fasceitis necrotizante
- Peritonitis
- Fistulas gastrocdlicas cutaneas
- Metéstasis en gastrostoma

Dentro de las complicaciones leves la dermatitis periestomal es

un problema bastante frecuente que consiste en un enrojecimien-

to de la piel que rodea al estoma. En el caso de irritacion cutédnea
lo mds importante es eliminarla cuanto antes, para solucionarla
tendremos que eliminar dispositivos que vayan pegados a la piel

0 utilizar accesorios como placa adhesiva de hidrocoloides,

cremas, pasta y polvos en ulceraciones himedas.

Existen distintos tipos de dermatitis:

» Dermatitis Irritativa: puede ser por fugas o filtraciones debido
a una mala ubicacion, pliegues o hundimientos del estoma o
estoma plano.

 Dermatitis Mecanica: se produce por maniobras agresivas al
limpiar la zona

e Dematitis Alérgicas: la dermatitis ocupa toda la zona del
dispositivo, siendo el enrojecimiento debido a algin compo-
nente del dispositivo.

El personal del enfermeria proporcionara al paciente una via de
alimentacion permeable a través de la gastrostomia garantizan-
dole una buena calidad de vida.

1) Procedimiento de alimentacion por la sonda. La alimentacion
se podrd empezar cuando hayas ruidos intestinales que habitual-
mente serd al cabo de las 24 horas de la colocacion de la sonda.
La sonda podra ir conectada a una bomba de alimentacion y esta
puede ser continua o intermitente. El procedimiento de alimenta-
cion se regira por los siguientes principios generales:

A) Posicion del paciente. El paciente debe estar sentado o echado
en la cama con el cabezal elevado de 30° a 45° para evitar la aspi-
racion. Si la alimentacion es intermitente debe permanecer la
cabeza elevada de 30 a 60 minutos después de la alimentacion.
B) Permeabilidad el tubo. Si la alimentacion es intermitente de
deberd irrigar la sonda con agua antes y después de cada toma,
para asegurar que la sonda es permeable y evitar que se obstru-
ya. Si la alimentacion es continua se administrara la alimentacion
mediante una bomba que tendra una alarma que sonard Si se
obstruye. Si no se dispusiera de bomba tendremos que tener un
control frecuente del goteo de la alimentacion para comprobar
que no se produce ningln bloqueo o que el goteo vaya demasia-
do lento.

C) Posicion de la sonda. Antes de cada alimentacion o cada 8
horas en caso de alimentacion continua se debe comprobar la
correcta posicion de la sonda en el estomago. Uno de los méto-
dos utilizados es la aspiracion del contenido gdstrico y
comprobacion del pH utilizando un pH-metro o un papel indica-
dor. La ventaja del aparato con respecto al papel es que en éste
altimo le puede afectar colorantes afiadidos a los alimentos o la
composicion del producto. Un pH inferior a 5 indica que el conte-
nido viene de estomago. La valoracion mas exacta de la correcta
posicion de la sonda es mediante visualizacion por rayo X. Es
importante comprobar los volimenes gastricos residuales cuan-
do la dieta se administra directamente a estomago. Por ejemplo
cuando la velocidad de infusion es de 100ml por hora en el esto-
mago puede llegar a acumularse hasta 400ml infundidos cuando
el vaciado gdstrico esta retardado. Ademas las secreciones gastri-
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cas pueden aumentar el volumen a mas 400ml. Si el volumen
residual aumenta, también lo hace el riesgo de aspiracion del
producto hacia el tracto pulmonar.

D) Formula. Una vez en casa, se pueden utilizar alimentos y una
dieta normal, previamente triturados y licuados, pero esto es raro.
Generalmente es preferible formulas comerciales debido al menor
riesgo de obstruccion del tubo, integridad de la nutriciéon y menor
riesgo de contaminacion del producto. El alimento se debe admi-
nistrar a temperatura ambiente o corporal para reducir el riesgo
de diarrea y otros problemas gastrointestinales. A este tipo de
paciente se le suele negar los aspectos placenteros de la comida
como el olor, el aspecto, el sabor y la masticacidon. Si su situacion
clinica lo permite conviene dejar que el paciente huela, saboree e
incluso mastique pequefias porciones antes de la alimentacion
aunque después tenga que escupirlo. Puede que el paciente se
niegue porque crea que esto no es estético pero esta practica va
a estimular secreciones salivares y gastrica que aportan sensa-
cion de placer asociado a la ingestion oral. Antes de comenzar la
alimentacion la enfermera debe medir el contenido gastrico, si el
volumen mide mas de 200 ml y existe signos clinicos de intole-
rancia como nauseas 0 aumento del perimetro abdominal, se
retrasa la alimentacion durante una horay se vuelve a comprobar
el volumen residual. El volumen aspirado se vuelve a introducir.

E) Administracion de las comidas. La comida se administra por
goteo, por gravedad, o mediante bomba de alimentacion. El apli-
car una presion para forzar la alimentacion puede dar lugar al
dafio de la sonda. La velocidad o volumen de alimentacion se
aumentara progresivamente durante las 24 a 48 horas para redu-
cir al minimo los efectos secundarios como nauseas o diarreas.
Si la alimentacion es intermitente el volumen a infundir serd de
200 ml a 500ml por toma. Es importante recordar que el pacien-
te sigue necesitando agua, que se puede administrar con el agua
de aclarado o con tomas adicionales segun se vaya tolerando.
(FOTO1Y2).

F) Consideraciones enfermeras generales. El paciente se debe
pesar a diario 0 varias veces por semana, y se debe mantener un
registro exacto de la ingesta y las excreciones. Esta medidas nos
proporcionara informacion sobre aumentos o pérdidas de peso
asi como la tolerancia de la alimentacion. En cuanto a los andlisis
iniciales de glucemia se hacen para ver la tolerancia a la glucosa.
En un paciente anciano con intolerancia a la glucosa corre el ries-
go de sufrir hiperglucemia. Las raciones que quedan abierta y sin
refrigerar 0 que se hayan infundido durante mas de 8 horas se
deben de tirar para evitar la administracion de tomas posible-
mente contaminadas. Se deben etiqueta las raciones con la fecha
y la hora que se han usado por primera vez. Si se utiliza la bomba
se debe cambiar los tubos a diario o segun indique el fabricante.
2) Cuidados del estoma. El cuidado de la piel que rodea a la sonda
es importante por la accion de los jugos gastrico que irrita la piel.
Debe efectuarse diariamente manteniendo la piel limpia y seca
para prevenir infecciones. Se debe comprobar diariamente la piel
fijandonos en enrojecimientos 0 maceracion. Para mantener la
piel limpia en principio se debe limpiar con suero fisioldgico y
secarla. Una vez cicatrizado el punto se debe lavar con agua y
jabon neutro. Se puede aplicar una crema protectora( 6xido de
zinc 0 gasa con vaselina ) o algln tipo de barreara cutanea sobre
la piel que rodea el estoma. La higiene bucal del paciente es un
aspecto importante que no podemos olvidar. Se debe cepillar los
dientes y la lengua

2 veces al dia intentando no tragar agua. Es recomendable efec-
tuar enjuagues con agua o con solucion antiséptica para refrescar
la boca y el aliento.

3) Cuidados de la sonda. Se debe limpiar diariamente la parte
externa de la sonda y el soporte externo asi como el conector
adaptador de la sonda con una torunda, agua tibia y jabon suave.
Girar diariamente para evitar que se quede adherida a la piel. Se
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FOTO 1

FOT0 2

tiene que comprobar todos los dias que el soporte externo no
oprime la piel, si el soporte estuviera ajustado aléjelo de la piel
subiéndolo. Antes de la toma verificar que la sonda esta en su
posicion y tras la alimentacién o medicacion se limpiara con 50
ml de agua. En el caso que fuera nutricion continua esta limpieza
se hard cada 4-5 hora. No nos podemos olvidar de cerrar los tapo-
nes y tener cuidado de no pinchar ni pellizcar la sonda.

4) Recambio de la sonda. Las sondas deben sustituirse periodi-
camente debido al deterioro que sufren. La vida media de una
sonda que esta bien cuidada es de 6 meses. El recambio de la
sonda se debe realizar cuando nos lo indiquen, cuando exista un
deterioro evidente de la misma, se obstruya o se produzca extrac-
cion accidental. El recambio de la primera sonda se realizard a los
pocos meses y bastara con ejercer una traccion mantenida y fuer-
te sobre la sonda hasta que salga a través del estoma, siempre
que el tipo de sonda permita la extraccion. En otros casos segun
la sonda que se haya colocado si no es posible cambiarla por trac-
cion externa se hace necesaria la extraccion por endoscopia. Una
vez extraida la sonda se introduce otra tipo bot6n o con balén que
bastara llenarla con suero fisioldgico una vez haya introducido en
la cavidad gastrica. FOTO 4

RETIRADA DE LA SONDA Y CIERRE DEL ESTOMA

La retirada de la sonda y cierre del estoma puede precipitarse por

dos situaciones distintas:

» El paciente rechaza la sonda. Se trata de un derecho éticoy
juridico de los pacientes capaces. También puede ser toma-
da por sus representantes o sustitutos si el paciente no es
capaz. Lo ideal es que las condiciones y circunstancias en la
que se adopta la decision haya sido previamente abordada
en el contexto de la planificacion anticipada. En cualquier
caso, la retirada del consentimiento se haréa por escrito. Por
ello debe utilizarse el mismo formulario en que el paciente
dio su consentimiento, cumplimentado la correspondiente
casilla.

e Los profesionales plantean una limitacion del esfuerzo tera-
péutico respecto a la sonda. En funcion a la evolucion del
paciente los profesionales que lo atienden pueden llegar a
considerar que la alimentacion e hidratacion es una terapia
futil. Lo normal es que esta situacion se plantee en circuns-
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tancia de terminalidad. De todas formas la suspension de la
hidratacion y/o nutricion artificial no implica necesariamente
la retirada de la sonda aunque como hemos visto la retirada
de sonda se puede quitar de manera facil sin necesidad de
ingreso ni técnicas especiales. La Limitacion del Esfuerzo
Terapéutico debe adoptarse en Andalucia siguiendo lo que
marca el articulo 27 de la Ley 2/2010 de los derechos y garan-
tias de la dignidad de la persona en el proceso de la muerte.
En esta situacion enfermeria realiza un papel importante,
explicando al paciente y la familia que se mantendran todas
las medidas de confort.

Los diagnosticos enfermero mas importante en un paciente con

nutricion enteral por sonda son los siguientes:

» Desequilibrio nutricional por defecto r/c problemas de alimen-
tacion m/p un peso inferior al ideal, diarrea, distension abdo-
minal.

Objetivos: - Ganancia o estabilidad de peso

- Ausencia de diarrea o distension abdominal.

* Deterioro de la integridad cutanea r/c la accién enzimética de
los jugos gastricos que pueden filtrarse alrededor de la sonda,
m/p por un tejido enrojecido e irritado alrededor de ésta.
Objetivos: - Sin solucidn de continuidad alrededor de la sonda

- Inspeccion diaria de la piel sin detectar ningin problema.

 Trastorno de la imagen corporal r/c la presencia de sonda
alimentaria m/p rechazo a participar en la propia alimentacion,
verbalizacion del miedo al rechazo por parte de la familia y
amigos, evitar las actividades, evitar las actividades sociales
relacionada con alimentos y comidas.
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Objetivos: - Participacion en el autocuidado relacionada con la
alimentacion

- Verbalizacion de la aceptacion de la alimentacion enteral.

 Riesgo de déficit del volumen de liquido r/c diarrea 0 una
ingesta de liquidos inadecuada
Objetivos: - Ausencia de signos de déficit de volumen de liqui-
dos

- Ingesta de liquidos adecuada

» Manejo inefectivo del régimen terapéutico r/c con la necesi-
dad de cuidados de la piel alrededor de la sonda y las comidas
m/p por preguntas sobre los autocuidados
Objetivos: - Demostracion del cuidado de la piel y la alimenta-
cion por sonda antes del alta.

* Riesgo de aspiracion r/c la sonda enteral y alimentacion por
ella
Objetivos: - Ausencia de aspiracion

- Capaz de describir las precauciones para evitar la aspiracion.

La gastrostomia endoscOpica percutdnea requiere un enfoque
multidisciplinar; médicos, enfermeros, farmacéuticos, dietistas,
etc. La importancia del papel de enfermeria es equiparable e inclu-
so superior a la de las demas disciplinas y viene determinada por
los conocimientos que de esta se tenga.

Los conocimientos sobre la técnica de gastrostomia endoscdpica
percutdnea se tenga y el mantenimiento y cuidados de la sonday
del estoma son esenciales para desempefar adecuadamente el rol
de enfermeria en el ejercicio de nuestra labor.
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ATOMIZADOR INTRANASAL: TECNICA SEGURA Y RAPIDA PARA LA
ADMINISTRACION INTRANASAL EN EMERGENCIAS
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RESUMEN. El atomizador intranasal es un dispositivo novedoso de administracion de determinada medicacion de emergencias a través de la mucosa nasal.
En el desarrollo de este articulo se va a dar a conocer el dispositivo intranasal como un método sequro y eficaz para la administracion de determinada
medicacién en emergencias. Debido a sus cualidades lo hace una buena opcion alternativa a la via intravenosa principalmente en casos en los que esta
Gltima sea por un motivo u otro dificil de utilizar.

Son numerosas las ventajas de este dispositivo para un determinado fipo de pacientes criticos.

Se explica la fisiologia de la absorcion de la mucosa nasal en comparacién con otras vias de administracion y como este dispositivo mejora dicha absorcion
ya que la atomizacién en dosis altamente concentradas permite una distribucion mds amplia a través de la mucosa.

Existen ciertas situaciones y patologias en que la absorcion de la medicacion a través de la mucosa nasal disminuye.

Se describen los pasos a seguir para la correcta utilizacion de dicho dispositivo.

PALABRAS CLAVE: Atomizador/dispositivo intranasal. Via intranasal. Vias Administracion en emergencias. Firmacos en emergencias

ABSTRACT. The atomizer is a novel device to administration emergency medication through to nasal mucosa.

In the development of this article, we will show that the intranasal device is safe and effective to administrate medications in emergency. lts qualities
make it a good alternative to the intravenous option, mainly in the case where the last one is for one reason or another hard to use. There are numerous
advantages of this device for particular type of critically ill patients.

Explains the absorption physiology of the nasal mucosa compared to other routes of administration and how this device improves absorption such as
atomization in highly concentrated doses enables a broader distribution through the mucosa.

There are certain situations and diseases in which the absorption of the medication through the nasal mucosa decreases.

Described the steps for proper use of the device.

KEY WORDS: Mucosal atomization device. Intranasal Way. Way Administration in emergencies. Drugs in emergencies

INTRODUCCION

Durante una emergencia extrahospitalaria la eleccion de la via de
administracion de un farmaco de urgencias es crucial para la esta-
bilidad del paciente critico.

Segun las Guias para la Resucitacion 2010 del Consejo Europeo
de Resucitacion (ERC) la primera via de eleccion en emergencias
es la canulacion venosa periférica, seguida de la via intradsea (io)
como segunda opcidn. (6)

En el caso del dispositivo intranasal, constituye un elemento de
enorme utilidad en aquellas situaciones en las que la via periféri-
ca e intradsea es dificil, y se precisa una rapida analgesia o seda-
cion (3).(Figura 1) .
Su uso en el servicio de urgencias- emergencias suele estar desti-
nado al tratamiento de pacientes con problemas médicos como:
crisis comicial, agitacion, sobredosis de opidceos y benzodiacepi-
nas, sedacion y analgesia en pediatria y adultos.

Probablemente los pacientes pedidtricos sean los primeros bene-

4

{y

ficiados (7)
Dadas las dificultades y los posibles riesgos que conlleva el acce-
S0 intravenoso (iv) en muchos pacientes con cuadros de sobre- S

dosis de opidceos, la administracion intranasal (in) de naloxona
parece ser una alternativa (til y potencialmente mas segura. (4) i
Las ventajas de utilizar esta via en urgencias para determinados
pacientes son numerosas debido a que:

- La técnica es:

e Indolora y segura

e Mas limpia y menos erratica que la via rectal. Figura 1. Dispositivo intranasal

* Mas rapida de administrar que la iv (1)
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-

Figura 2. Distribucion de la medicacion por la mucosa nasal.

- Puede ser administrado el medicamento desde cualquier
posicion (sentado, acostado, de lado).

- Noes invasivo, evita el pinchazo para administrar medicacion:
iv, intramuscular (im) y subcutdnea (sc) y el riesgo de
contraer Virus de la Hepatitis B (VHB), Virus de la Hepatitis C
(VHC) y Virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).

- No se requiere técnica estéril
- Es menos traumatico para los nifios.
La superficie total disponible en la mucosa nasal se estima que es
cerca de 180 cm2, de los cuales 10 cm2 son la mucosa olfatoria
y 170 cm2 la mucosa respiratoria ricamente vascularizada.
La cantidad de sangre que llega a esta drea es mayor por unidad
de tejido que el flujo de sangre al cerebro, higado o musculo (2)
La droga administrada por esta via (Midazolam, Fentanilo,
Naloxona, Flumacenilo, Lidocaina, Ketamina, Glucagdn,
Oximetazolina) no entra en la circulacion portal y no sufre meta-
bolismo hepatico lo que conlleva a niveles mucho mas altos que
medicamentos orales o rectales.
Ademds, la mucosa olfatoria se encuentra en la cavidad nasal
superior, justo debajo de la placa cribiforme del craneo. Cuando
las moléculas del medicamento entran en contacto con esta
mucosa especializada, rapidamente son transportados directa-
mente al cerebro, obviando la barrera hematoencefdlica y se
alcanzan niveles muy rapidos en el liquido cefalorraquideo (a
menudo mas rapido que por via intravenosa).
La atomizacion nasal da lugar a una distribucién mas amplia de la
medicacion a través de la mucosa nasal y una mayor biodisponi-
bilidad de la droga (mejor que goteo, nebulizacion, etc.) y al ser
rociado/atomizado, es menos probable que caiga hacia la orofa-
ringe. (Figura 2)
Se aconseja utilizar una forma altamente concentrada de la medi-
cacion para reducir el volumen y por lo tanto reducir el escurri-
miento hacia la orofaringe. El volumen ideal por cada orificio nasal
es de 0.2-0.3ml. De 0.5-1 ml por cada orificio nasal es tolerable,
pero podria haber alglin tipo de pérdida a medida que aumenta el
volumen (exterior y orofaringe). Mas de 1 ml por cada orificio
nasal por dosis probablemente debe dividirse y entregado varios
ciclos separados por 10-15 minutos.
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Es recomendable utilizar ambos orificios nasales para duplicar la

superficie de absorcion y reducir a la mitad el volumen suminis-

trado por la fosa nasal.

Hay algunos factores del paciente que limitarian la absorcion

nasal:

- Una gran cantidad de moco o sangre en la mucosa nasal
puede reducir la absorcion de la droga.

- El uso previo de vasoconstrictores como oximetazolina, feni-
lefrina 0 cocaina también podria limitar la absorcion.

- Alteraciones nasales que sufra el paciente como rinoplastias,
neoplasias, malformaciones o p6lipos, rinitis y sinusitis...

PASOS PARA LA ADMINISTRACION DE MEDICACION INTRANA-
SAL (5)

1. Explicar al paciente la técnica.

2. Monitorizar al paciente. Material de soporte vital avanzado
preparado.

3. Calcular la dosis de la medicacion elegida segin el peso y
patologia del enfermo.

4. Dividir la dosis (mitad por cada fosa nasal). Al cargar la prime-
ra vez es necesario afiadir 0.1ml de la medicacién (para purgar
espacio muerto del dispositivo). Esto no es necesario para las
dosis posteriores puesto que ya esta purgado.

5. Si colabora, pedirle al paciente que se suene la nariz.

6. Sujetar la cabeza colocando una mano en la frente y aproxi-
mando el dispositivo intranasal a la fosa nasal correspondiente.
Apunte hacia la oreja contraria.

7. Empujar el émbolo de la jeringa lenta y firmemente (en 1-2
segundos) para atomizar el farmaco.

8. Realizar la misma operacion en la otra fosa nasal.

9. No sonarse posteriormente.

10. Esperar a que aparezcan los efectos deseados (tiempos distin-
tos segun la medicacion). (Figura 3)

MATERIAL Y METODO

Es un estudio prospectivo y observacional, en el que se recoge, en
la practica del dia a dia, en el area de criticos, la utilizacion de este
dispositivo en técnicas de administracion intranasal en pacientes
y se lleva a cabo la comparacion de articulos.

El método de aplicacion para el desarrollo del articulo, ha sido la
bdsqueda bibliogréfica, que se ha realizado a través de Bases de
Datos (Medline -PUBMED, Revistas cientificas y Organismos y
sociedades cientificas) y protocolos oficiales del servicio de emer-
gencias prehospitalarias.

Se ha creado y editado el texto del articulo con Microsoft Office
Word 2007.

0BJETIVOS

Dar a conocer el atomizador intranasal como método rapido y
seguro de administracion por via inhalatoria en emergencias.
Ensefiar la técnica para utilizar este dispositivo en la practica
diaria de los enfermeros.

RESULTADOS

En cuanto a la utilizacion y eficacia de esta alternativa a la via
intravenosa e intradsea, todos los autores revisados coinciden en
la efectividad, rapidez y seguridad al ser nebulizada la medicacion.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Este dispositivo es de facil uso para el personal de enfermeria, ya
que no necesita un entrenamiento previo ni una acusada expe-
riencia en la técnica. Es de bajo coste y desechable y puede usar-
se con varias medicaciones para el mismo paciente.

Su rapidez reside en el facil acceso al orificio nasal y al ser nebu-
lizado, permite una mayor absorcion a través de los capilares,
disminuyendo el paso de la medicacion a la orofaringe.
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Figura 3. Pasos para una correcta asministracion

No existe evidencia a largo plazo de como este dispositivo repercutird AGRADECIMIENTOS

en su divulgacion en los sistemas de emergencia, ya que es de instau- A Mario Orellana Pastor por su buena mano con las ilustra-
racion novedosa. ciones y su apoyo.

Con la lectura de este articulo se pretende que el personal de enfer-

meria sepa la existencia del atomizador intranasal, su utilizacion e indi-

caciones.
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ENFERMERIA DE CUIDADOS INTENSIVOS

EL DECUBITO PRONO EN EL SINDROME DEL DISTRES RESPIRATORIO

AGUDO
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RESUMEN

Introduccion: el dectbito prono (DP) en el sindrome del distrés respiratorio agudo (SDRA) proporciona una mejor redistribucién del volumen de gas en
el pulmén, mejorando de forma significativa la relacion ventilacion/perfusion.
Metodologia: revision bibliogrdfica a través de diferentes bases de datos y revistas hiomédicas de los cuidados de enfermeria necesarios ante un paciente

con SDRA y que precisa colocacion en DP.

Resultados: se han destacado las ventajas, contraindicaciones, complicaciones y téenica a llevar a cabo por el personal de enfermeria en el DP.
Conclusiones: el conocimiento del personal de enfermeria que lleva a cabo el DP, junto con el resto del personal sanitario, es fundamental para una
correcta praxis de los pacientes diagnosticados de SDRA que se encuentran en unidades de cuidados intensivos.

PALABRAS CLAVE: decibito prono, oxigenacion, cuidados enfermeria.

ABSTRACT

Introduction: the prone position (PP) in acute respiratory distress syndrome (ARDS) provides a better redistribution of the volume of gas in the lung,

significantly improving ventilation/perfusion ratio.

Methodology: literature review through different databases and biomedical of nursing care needed for a patient with ARDS and accurate placement PP

magazines.

Results: we have highlighted the benefits, contraindications, complications and technique to be performed by nurses in the PP.
Conclusions: knowledge of nurses holding the DP, along with other medical staff is essential for proper practice of patients diagnosed with ARDS who are

in intensive care units.
KEYWORDS: prone position, oxygenation, nursing care.

INTRODUCCION

El sindrome del distrés respiratorio en el adulto (SDRA) fue definido
en 1967 por Ashbaugh como “aquella enfermedad aguda manifestada
por disnea, taquipnea, hipoxemia refractaria a terapia con oxigeno,
descenso de la distensibilidad pulmonar y evidencia de infiltrados
alveolares difusos en las radiografias de torax”1:2.

EI SDRA es caracterizado por una reaccion inmunoldgica que conlle-
va una liberacion de mediadores y células inflamatorias que desenca-
denan alteraciones difusas de la membrana alveolar?

Actualmente para el SDRA se recomienda la ventilacion mecénica con
volimenes circulantes bajos y presion positiva al final de la espiracion
(PEEP). Sin embargo, hay pacientes que persisten hipoxémicos, con
lo que es necesario llevar a cabo otras altenativas que nos guien a
mejorar la oxigenacion arterial. En este sentido, el uso del dectbito
prono (DP) ha demostrado ser una técnica segura capaz de mejorar
la oxigenacion arterial en el SDRA34,

La mejora de la oxigenacion arterial ocasionada por el DP en el SDRA
se debe fundamentalmente a una disminucion de la presion sobre las
regiones dorsales y posteriores del pulmon. Esto conlleva una mejor
redistribucion del volumen de gas en el pulmdn, mejorando de forma
significativa la relacion ventilacion/perfusion®.

El objetivo principal de este trabajo es dar a conocer el DP en pacien-
tes con SDRA, explicando sus beneficios como terapéutica en la
mejora de la oxigenacion arterial. De esta manera, se describen las
indicaciones, contraindicaciones, complicaciones y principales cuida-
dos de enfermeria necesarios para llevar a cabo esta técnica.

METODOLOGIA

Se ha creado un grupo de trabajo multidisciplinar para la revision de
los cuidados de enfermeria necesarios ante un paciente con SDRA 'y
que precisa colocacion en DP. Se han destacado las ventajas,
contraindicaciones, complicaciones y técnica a llevar a cabo por el
personal de enfermeria.

La basqueda de articulos se ha llevado a cabo a través de diferentes
bases de datos biomédicas como Pubmed, Cochrane plus y Medline,
asi como en las revistas Scielo y Elsevier.
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Las palabras clave empleadas para dicha revision han sido: “decubito
prono”, “sindrome de distrés respiratorio agudo
meria”, “hipoxemia” y “ventilacion mecanica”.

Como criterios de inclusion se han tenido en cuenta articulos bibliografi-
cos que tratan sobre los cuidados de enfermeria sobre el DP en el SDRA.
Se han recopilado articulos originales, revisiones basadas en el DP y
manuales de bronconeumologia.

Han sido excluidos los articulos cuyo idioma no fuese el castellano o
inglés, los que no presentasen resultados de ventajas, contraindica-
ciones, complicaciones y cuidados de enfermeria en el DP, asi como
aquellos a los que no se ha podido acceder al texto completo.

L]

, “cuidados de enfer-

RESULTADOS

Ventajas del DP en el SDRA

e Permite mejorar la oxigenacion: la zona ventral, que estd mejor
ventilada recibird un incremento de flujo sanguineo y la zona
dorsal, que estd mejor perfundida, mejorara su ventilacion. La
consecuencia inmediata es una mejoria de la relacion (V/Q) con el
consiguiente aumento de la oxigenacion26.7.

e Puede mejorar la mecdnica respiratoria: conlleva un descenso de
la distensibilidad toracico-abdominal, pero sin modificacion del
sistema respiratorio total”.

e Puede mejorar el efecto de las maniobras de reclutamiento y de
la aplicacion de la presion positiva teleespiratoria: la disminucion
de la hiperinsuflacion en dectbito prono permite que la aplicacion
de la presion positiva teleespiratoria o de maniobras de recluta-
miento distribuya las presiones de forma méas homogénea, lo que
permite una expansion mds uniforme del pulmdn con una mini-
ma redistribucion de la perfusion’:8.

* Constantes hemodindmicas: no existe una diferencia significativa
entre las mediciones en decubito supino y las realizadas en prono
sobre la tension arterial, frecuencia cardiaca y presion venosa
central29,

e Drenaje de secreciones respiratorias: en DP se ha descrito un
aumento del drenaje de secreciones respiratorias por el efecto de
la gravedad en esta posicion®.
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Contraindicaciones
Sus contraindicaciones mds importantes son2,10:

Fracturas vertebrales inestables con traccion esquelética.
Presion intracraneal elevada.

Inestabilidad hemodinamica.

Grandes quemados.

Heridas abiertas en la zona ventral o en la cara.
Fracturas pélvicas.

Complicaciones
Las complicaciones mas frecuentes de esta técnica son3!:

Edema facial, conjuntival o palpebral: se aconseja mantener a los
pacientes en posicion de anti-Trendelenburg y realizar giros late-
rales de cabeza cada 2h.

Lesiones cutaneas de las zonas declives como la pared anterior
del torax, los labios, las rodillas y la frente: se aconseja la colo-
cacion de apositos hidrocoloides para su prevencion.

Lesiones mucosas (llceras corneales o linguales), y el desplaza-
miento accidental de accesos venosos, el tubo endotraqueal, la
sonda nasogastrica o drenajes pleurales.

Intolerancia a la NE: puede ser debida a la posicion, pero estos
pacientes suelen necesitar para una correcta ventilacion altas
dosis de sedantes y relajantes musculares que influyen en la
motilidad intestinal.

Cuidados de enfermeria previos al procedimiento!

Se informara a todo el personal implicado, explicando el procedi-
miento y sus potenciales complicaciones al paciente, si estd
consciente, o la familia si estuviera presente.

Suspension de la nutricion enteral una antes del cambio de posi-
cién, comprobacion de su correcta posicion, permeabilidad y fija-
cion.

Se comprobard la correcta sujecion, situacion y presion del
neumotaponamiento del TET (25-30 mmHg).

Se decide hacia qué lado se girara al paciente, preferiblemente
hacia el lado donde se encuentra el respirador o el contrario de la
localizacion del acceso venoso.

Se revisard el correcto funcionamiento de los accesos venosos y
arteriales, realizando las curas necesarias, Si el paciente presenta
heridas o drenajes en la parte anterior del cuerpo.

Se pinzara la sonda vesical, comprobando la correcta sujecion y
permeabilidad de drenajes abdominales y/o tordcicos y vaciando
su contenido.

Extraccion de una gasometria arterial unos 30’ antes del giro para
poder compararla con la posterior en DP.

Administracion de sedantes/relajantes musculares segun pres-
cripcion médica si fuera necesario.

Cuidados de enfermeria durante el procedimiento®1!
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Colocacion de la cama en posicién horizontal y el paciente en
decubito supino.

Desplazamiento del paciente hacia el extremo de la cama contra-
rio al sentido del giro.

Se coloca el brazo del paciente que queda en el centro de la cama
pegado al cuerpo, debajo del gliteo y con la palma de la mano
hacia arriba, para evitar la luxacion del hombro. Pondremos un
cojin a la altura de la escépula, otro en la cintura pélvica y un rodi-
llo con empapador en la cabeza. Una vez esté todo listo, coloca-
remos primero al paciente en decubito lateraly seguidamentepro-
cederemos a girarlo hastala posicion de dectbito prono (DP).
Colocaremos los electrodos en la espalda del paciente y procede-
remos a su monitorizacion.

Nos cercioraremos que el TET esté en su sitio y que el paciente
ventila correctamente y acomodaremos la cabeza en posicion
lateral encima del rodillo, evitando la hiperextension del cuello.
Una vez comprobado que todo esté en su sitio y funciona correc-
tamente, centraremos al paciente en la cama asegurando una
correcta alineacion corporal.

Situaremos la mano del lado contrario hacia donde esta laterali-
zada la cabeza, en la parte superior de la cama con la palma hacia

abajo, nos ayudaremos de un rodillo para mantener la mano en
posici6nanatémica; y la otra mano, con la palma hacia arriba, a lo
largo del cuerpo, con una ligera flexion del codo. Arreglaremos el
cojin de la zona torécica/clavicular evitando la presion sobre las
mamas y el diafragma, permitiendo la expansiontoracica.
Recolocaremos elcojin pélvicoevitando la hiperextension lumbar,
liberando los genitales externos y previniendo el acodamientode
la SV.

Posteriormenteafiadiremos una almohada en la zona tibial y otra
en el empeine de manera que les piernas queden ligeramente
flexionadas.

Despinzaremos la SV, la pasaremos por debajo de la pierna y la
situaremos en un lateral de la cama. Comprobaremos que laposi-
cion de laSNGsea correctay reiniciaremos laNE.

Colocaremos la cama en posicion Anti-trendelenburg 15°-20°
para favorecer la ventilacion, minimizar el riesgo de aspiracion
gastrica, mejorar la tolerancia a la NE y disminuir los edemas
faciales y periorbitales que la mayoria de los pacientes presentan
en DP.

Extraeremos una gasometria arterial a los 30 minutos post-giro
para contrastarla con | previa, registraremos la actividad en las
observaciones de enfermeria y las complicaciones asociadas que
hayan podido aparecer.

La cama se colocard en posicion horizontal y el paciente en posi-
cion decubito supino.

Se desplazara al paciente hacia uno de los bordes de la cama.

El brazo sobre el que se va a girar debera de estar pegado a lo
largo del cuerpo, con la palma de la mano hacia arriba y debajo
del glateo.

CONCLUSIONES

El uso del DP no ha demostrado un descenso en la mortalidad de los
pacientes con SDRA, por lo que actualmente no es un tratamiento de
eleccion en todos los casos. Sin embargo, mejora la relacién ventila-
cion/perfusion, gracias a la redistribucion del volumen de gas en el
pulmon.

En pacientes tratados con ventilacion mecanica y PEEP permite un aumen-
to significativo de la Pa02. Diversos estudios han demostrado en las lti-
mas décadas una mejora de la oxigenacion en pacientes con SDRA.

El conocimiento del personal de enfermeria que lleva a cabo esta
técnica, junto con el resto del personal sanitario, es fundamental para
una correcta praxis de los pacientes diagnosticados de SDRA que se
encuentran en unidades de cuidados intensivos.

1.

2.

10.

11.
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RESUMEN:

La leucemia se caracteriza como una enfermedad oncoldgica heterogénea porque manifiesta desordenes hematopoyéticos los cuales difieren en

presentacion y evolucion.

Por esta razén, pretendemos explicar brevemente los distintos tipos de leucemias y sus caracteristicas, prestando especial atencion a las actividades donde

es fundamental la labor del personal de enfermeria.

PALABRAS CLAVES: Leucemia, Patrones Funcionales, Diagndsticos de enfermeria, Problemas de colaboracion.

ABSTRAC:

Leukemia is characterized as a heterogeneous oncological disease because it manifests hematopoietic disorders which differ in presentation and evolution

(or development).

For this reason, we intend to explain the different types of leukemias and its characteristics briefly, with particular attenfion to activities where the work

of nurses is critical.

KEY WORDS: Leukemia. Functional patterns. Nursing diagnosis. Collaboration problems.

INTRODUCCION:

Las leucemias son un grupo diverso de enfermedades que se distin-
guen por infiltracion de la médula 6sea, sangre y otros tejidos, por
células neoplasicas del sistema hematopoyético. Son enfermedades
neoplasicas que se deben a mutacion somatica de la célula progeni-
tora.

La leucemia es el cancer mas comun en nifios, siendo la leucemia
linfocitica aguda la que ocupa el primer lugar. Por otro lado, la més
com(n en adultos es la leucemia mieloide aguda, seguida por la
leucemia linfocitica cronica, la leucemia mieloide crénica (LMC) y la
leucemia linfocitica aguda.

Para el diagnostico de las leucemias se realizan exdmenes de sangre
periférica y aspirado de médula dsea y se utilizan técnicas como la
citoguimica y la inmunotipificacion, ademas de estudios de inmuno-
histologia o inmunohistoquimica para determinar si es una leucemia
mielomonocitica, mieloide, linfoide o monocitica y ademdas permite
identificar si es aguda o cronica, evaluando si se trata de células de
las lineas eritroide y megacariocita’

Conforme a lo que conforma a los estudios de leucemia, es impor-
tante destacar que el primer informe de leucemia que encontramos se
atribuye a Velpeau, escrito en 1827. Posteriormente, en 1847 Virchow
acufo el término leucemiay lo efinié como dos afecciones: una esplé-
nica y otra linfatica, y considera antecedente la afeccion de dichos
6rganos. En 1891 Ehrlich introdujo métodos para su distincion. Un
poco mas delante, en el afio 1913 las leucemias se clasificaron en
agudas y cronicas, ademas de en mieloides y linfoides, y en 1917 se
reconocié el aumento de su prevalencia entre nifios de uno a cinco
afios de edad. A parte de ello, también se inici6 el intento de los médi-
cos por tratarla de forma paliativa con quimicos.

TIPOS DE LEUCEMIA:

- Segun velocidad de progresion:

Leucemia aguda: La incidencia aumenta con la edad: es de 1,9/100 000
en individuos menores de 65 afios y de 18,6 por 100 000 en los mayo-
res de esa edad. Este tipo de leucemia comienza después de que una o
algunas células blancas pierden o dafian una secuencia de su ADN.

T Maria S., Zoo M.V, Arley J Caraballo. Leucemia mieloide aguda. Reporte
de un caso.
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Requieren tratamiento rdpido y agresivo.

Leucemia cronica: La incidencia de este tipo de leucemia aumenta
lentamente con la edad hasta mediados de los cuarenta. Este tipo de
leucemia involucra células sanguineas mas maduras, que se replican
0 se acumulan mas lentamente y pueden funcionar normalmente por
un mayor periodo de tiempo.

- Segun el tipo de células afectadas:

Leucemia linfocitica: afecta las células linfoides o linfocitos que
forman el tejido linfético.

La Leucemia Linfocitica Aguda, es el tipo de leucemia mds comun en
nifios jovenes. Representa el 75% de las leucemias de la nifiez.

La Leucemia Linfocitica Crénica, en cambio, es méas comun en adul-
tos, también en judios y descendientes de rusos y de Europa oriental.
Casi nunca afecta a nifios.

Leucemia mieldgena: afecta las células mieloides. La Leucemia
Mieloide Aguda, se caracteriza por ser una neoplasia hematoldgica
presenta mas del 20% de mieloblastos en la médula 6sea.

Por otro lado, la Leucemia miel6gena cronica, afecta principalmente a
los adultos, y se asocia a una anormalidad cromosémica llamada
Cromosoma Filadelfia, el cual crea un gen anormal llamado BCR-ABL.
Este gen produce una proteina anormal llamada tirosina kinasa, y se
cree que ésto produce que las células afectadas por la leucemia crez-
can y se desarrollen. Una persona con este tipo de leucemia puede
pasar muchos afios 0 meses antes de entrar en una fase en la cual las
células con leucemia crecen mas rapido.

Otros tipos mas raros de leucemias:

Incluyen la leucemia de células velludas o pilosas y la leucemia créni-
ca mielomonocitica.

ETIOLOGIA:

Generalmente no existe un agente etiologico Gnico para la leucemia,
con independencia de su tipo especifico. En la mayoria de los casos,
es imposible conocer su causa por lo que es muy dificil su preven-
cion.

Los investigadores apuestan, en lugar de una causa conocida, por un
aumento en la posibilidad de desarrollar la enfermedad a una comple-
ja interaccion de factores, incluidos los genéticos y los ambientales,
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relacionados con la aparicion de leucemias en huéspedes predis-

puestos.

1. Las anomalias cromosomaticas (sindrome de Down, sindrome de
Klinefeltr, sindrome de Fanconi) identificadas por primera vez en
la leucemia mielocitica cronica, han permitido descubrir como los
genes normales, una vez transformados, pueden convertirse en
genes anormales (oncogenes) capaces de causar muchos tipos
de céancer entre ellos las leucemias.

2. Determinadas sustancias quimicas (por ejemplo benceno, arséni-
co0)

3. Farmacos (fenilbutazona, cloranfenicol), quimioterapicos (por
ejemplo, alquilantes, vapores de benzol).

4. Virus: aunque los retrovirus ARN causan numerosas leucemias
en animales, sdlo en algunos pacientes adultos con leucemia de
linfocitos T se ha establecido una etiologia virica. Este tipo de
leucemias es endémico en el sudoeste de Japon y en determina-
das zonas del Caribe y de Africa central, y se debe al virus de la
leucemia humana de linfocitos T tipo 1(VLTH-1). También se ha
estudiado cierta relacion con el virus Epstein-Barr.

5. Radiaciones: existe una incidencia mayor de leucemia en los
radi6logos (alta exposicion a rayos ), en las poblaciones proxi-
mas a lugares donde se hicieron pruebas con bombas nucleares
o0 donde ocurrieron accidentes nucleares(por ejemplo Chernabil),
en los supervivientes de las bombas de Nagasaki e Hiroshima y
en las personas sometidas anteriormente a radioterapia o quimio-
terapia.

6. Deficiencias inmunitarias, trasplantes de drganos; infecciones
frecuentes; tendencia a las hemorragias.

FISIOPATOLOGIA:

Los tejidos formadores de sangre tienen un recambio rapido y cons-
tante de células. Este sistema se autorregula segun las necesidades
corporales de cada momento. Si esta regulacion homeostatica se alte-
ra, pueden surgir formaciones neoplasicas, entre las que encontra-
mos leucemias y linfomas.

Las células neopléasicas inmaduras aparecen sobre todo en la médula
Osea y en los tejidos linfoides, sustituyendo a los elementos medula-
res normales o maduros. También pueden aparecer en otros tejidos
como higado, bazo, y ganglios linfaticos e invadir drganos anejos al
sistema vascular como SNC, aparato digestivo, rifiones y piel.

SIGNOS Y SINTOMAS

Algunos signos o sintomas de la leucemia son similares a otras enfer-

medades mas comunes y menos serias. Algunas pruebas especificas

de sangre y de médula 6sea son necesarias para realizar un diagnds-

tico.

Los signos y sintomas varian basandose en el tipo de leucemia. Para

la leucemia aguda, incluyen:

- Cansancio o falta de energia

- Dificultad para respirar al hacer actividades fisicas

- Piel palida

- Fiebre leve o sudores nocturnos

- Cortes que demoran en cicatrizar y sangrado excesivo

- Marcas amoratadas (moretones) sin un motivo claro

- Puntos rojos bajo la piel, del tamafo de una cabeza de alfiler

- Dolores en los huesos o articulaciones (por ejemplo las rodillas,
las caderas o los hombros)

- Conteos bajos de glébulos blancos, especialmente de monocitos
0 neutrdfilos.

TRATAMIENTO

El tratamiento adecuado depende del tipo de leucemia , de la edad y

del estado general de salud.

Las opciones de tratamiento pueden ser:

- Espera vigilante: en casos de leucemia cronica sin sintomas.
Cuando el tratamiento ya controla a la leucemia, se puede recibir
terapia que se conoce como terapia de mantenimiento, la cual
ayuda para que no regrese la leucemia.

- Quimioterapia: la mayoria de los pacientes con leucemias son
tratados con quimioterapia, administrada ya bien por via oral,
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intravenosa o intratecal ( en el fluido espinal o bajo el cuero cabe-
lludo) .

- Terapia dirigida: son farmacos que bloquean el crecimiento de
células leucémicas. El tipo de terapia dependera del tipo de leuce-
mia que se padezca.

- Radioterapia: Se usa en combinacion con la quimioterapia.

- Trasplante de células madres: Este tratamiento se hace después
de radioterapia dirigida a todo el cuerpo, de una dosis grande de
quimioterapia 0 de ambas. La radioterapia y la quimioterapia
destruirdn tanto las células de leucemia como las células madre
normales de la sangre en la médula 6sea.

PATRONES FUNCIONALES Y LEUCEMIA:

1. Percepcion de salud y su cuidado: antecedentes familiares de
leucemia, enfermedades, infecciones frecuentes, cansancio
progresivo, aumento de ganglios linfaticos.

2. Nutricional-metabélico: inflamacién bucal, sintomatologia de
infeccion también en lengua y garganta. Adelgazamiento, escalo-
frios, sudoracion nocturna, nauseas, vomitos, anorexia, enrojeci-
miento y lesiones cutdneas, disfagia, saciedad precoz, facilidad
de aparicion de hematomas y hemorragia excesiva.

3. Eliminacién: hematuria, disminucién de la diuresis, diarrea o
estreflimiento como efecto secundario de la quimioterapia, heces
oscuras 0 sanguinolentas.

4. Actividad-movilidad: fatiga con debilidad progresiva por anemia,
disnea (si existe afectacion pulmonar), epistaxis, tos, dificultad de
realizacion de AVD, disminucion progresiva de la tolerancia al
ejercicio, limitacion excesiva de ocio a estructuras cerradas (ver
la television, oir la radio, leer, etc.).

5. Reposo-sueiio: alteracion del descanso si aparece dolor de tipo
0seo en metastasis 0sea o visceral.

6. Conocimiento y percepcion: cefalea, calambres musculares,
dolor de garganta, dolor con la palpitacion en todo el esterndn,
dolores 6seos, articular, abdominal, parestesias, entumecimien-
to, hormigueo, trastornos de la vista.

7. Autoimagen-autoconcepto: en fase de diagndstico, negacion,
depresion, retraimiento e ira. Impotencia y gran tension si no
puede realizar sus AVD y el desarrollo de su trabajo.
Preocupacion, depresion, ansiedad y temor ante lo que le esta
sucediendo.

8. Rol-relaciones: impotencia y tension ante la imposibilidad de
desarrollar el trabajo, culpabilidad por el hecho de que la familia
sélo esta pendiente de él. Disminucion en las relaciones (cantidad
e intensidad) por seguimiento estricto de la dieta y tratamiento,
que impide llevar vida social habitual.

9. Sexualidad y reproduccién: menstruaciones prolongadas,
menorragia, impotencia, disminucion de la libido y por consi-
guiente, de la actividad sexual segin avanza la leucemia por el
cansancio y la debilidad generalizada.

10. Adaptacién-tolerancia al estrés: depresion cada vez que recuer-
da la situacion fisica, psiquica y social anterior a la leucemia y la
compara con la actual.

11. Creencias-valores: relacion entre cancer y muerte.

PROBLEMAS DE COLABORACION:

Los problemas de colaboraciéon que presentan los pacientes con

leucemia se centran en prevenir las infecciones, el sangrado excesi-

vo, mantener el equilibrio nutricional y de liquidos y electrolitos.

Ademas de ello, estos pacientes se hallan en alto riesgo de contraer

infecciones como consecuencia de la leucopenia. Asi pues, pueden

sufrir de abscesos perirrectales recurrentes, neumonia y septicemias.

Algunas medidas para evitar las infecciones son.

e (Colocar al paciente en una habitacion privada; evitando el contac-
to con visitantes y miembros del personal que presenten infec-
ciones.

*  Colocar al paciente en aislamiento protector.

e Procurar una higiene meticulosa, incluyendo un bafo diario, una
higiene bucal cuidadosa y el cuidado perineal, utilizar cremas
antisépticas.

e Evitar las cateterizaciones.
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e Utilizar yodo-povidona para limpiar la piel durante un minuto
antes de administrar inyecciones parenterales

¢ Mantener el ambiente limpio.

e Suministrar apoyo emocional para manejar la ansiedad cuando se
presenten infecciones.

Los pacientes con leucemia poseen un menor nimero de plaquetas,

lo cual ocasiona sangrado, como lo evidencian las petequias, las

equimosis, las epistaxis y las hemorragias del tracto gastrointestinal

y del tracto urinario. Algunas medidas tiles para evitar el sangrado

eXCesivo son:

e Valorar todos los sitios para detectar la posibilidad de sangrado.

e Realizar pruebas de orina (hemastix) y exdmenes coproldgicos
(guayacol) para detectar la presencia de sangre oculta.

e Realizar el menor nimero posible de venopunciones e inyeccio-
nes intramusculares.

e Aplicar presion sobre los lugares de venopuncién durante 5
minutos, y sobre los lugares de puncidn arterial durante 10 minu-
tos.

e Utilizar un cepillo de dientes de cerdas suaves o un aplicador de
algoddn para limpiar la boca.

¢ Mantener la boca limpia y libre de restos de comida, utilizando un
enjuague de solucion salina normal si se presenta sangrado.

e Evitar tomar temperaturas rectales, administrar medicamentos
rectales o enemas.

e Evitar los procedimientos invasivos.

DIAGNGSTICOS DE ENFERMERIA:

1. Alto riesgo de infeccion, relacionado con la disminucién de sus
defensas por la patologia y/o tratamiento.

Intervenciones:

- Conocer los tipos mas comunes de infecciones asociadas a leuce-
mias: faringitis, esofagitis, neumonia e infecciones urinarias.

- Vigilar el aumento de temperatura, aspecto ruborizado, escalofrios,
taquicardia, aparicion de placas blancas en la boca, enrojecimiento e
hinchazon, calor o dolor de 0jos, oidos, garganta, piel, articulaciones,
abdomen y zona rectal y perineal, tos, color de esputo y heces o
cambios de caracter.

- Evitar lesién de mucosa y epitelios. Observar periddicamente el
color, temperatura, humedad de la piel, asi como cianosis central y
periférica.

- Vigilar la pérdida de peso, la existencia de enfermedades de la boca,
estimular la realizacién de higiene bucal después de cada comida,
evitar traumatismos de mucosa rectal previniendo el estrefiimiento.

- Ensefiar al paciente y su familia a evitar infecciones: en aglomera-
ciones, visitas a hospitales, etc.

- Aislar a personas expuestas a enfermedades trasmisibles y mante-
ner técnicas de aislamiento, si procede. Limitar el namero de visitas.
Poner en préctica precauciones universales.

- Garantizar una manipulacion aséptica de todas las vias venosas.

- Asegurar una técnica de cuidados de heridas adecuada, segln tipo
y protocolos de la institucion. Comparar y registrar regularmente los
cambios producidos en la herida.

2. Intolerancia a la actividad, relacionada con anemia por destruccion
eritrocitaria.

Intervenciones:

- Valorar las limitaciones fisicas del paciente. Valorar la aparicion de

excesiva fatiga fisica y emocional. Determinar las causas del cansan-
cio (tratamiento, dolor, etc.)

- Vigilar y valorar la respuesta cardiorrespiratoria a la actividad (taqui-
cardia, disnea, diaforesis, palidez, frecuencia respiratoria). Valorar
como responde el paciente a la actividad, y pedirle que puntle el
esfuerzo que percibe.

- Aconsejar al paciente para priorizar las actividades y acomodar los
niveles de energia, ayudandole a llevar a cabo las AVD.

- Controlar la ingesta nutricional, para asegurar recursos energéticos
adecuados.

- Limitar los estimulos ambientales para facilitar la relajacion y el
descanso. Reducir la intranquilidad con medidas de alivio.

- Facilitar alternancia de periodos de reposo y actividad, limitando el
suefo diurno.

3. Déficit de conocimientos, relacionado con su enfermedad y Su
tratamiento quimioterapico-radioterapico.

Intervenciones:

- Determinar el grado de conocimientos actual del paciente y familia-
res sobre el estado de éste y de su tratamiento, valorando la disponi-
bilidad de conocimientos y emocional para aprender qué conocimien-
tos tienen el paciente y su familia.

- Captar los obstdculos para el aprendizaje, como comunicacion inefi-
caz déficit neuroldgico, alteraciones sensoriales, temor, ansiedad o
falta de motivacion.

- Comentar con el paciente y su familia los efectos secundarios del
tratamiento y como tratar de eliminarlos o suavizarlos.

- Valorar la necesidad de aprendizaje del paciente y familia para plan-
tear unos objetivos, y consensuar un método de aprendizaje adecua-
do.

- Comentar los farmacos pautados o a pautar, incidiendo en la via de
administracion duracion del tratamiento, efectos secundarios mas
frecuentes, toxicidad y cuidados apropiados.

- Informar al paciente sobre el prop6sito y la accion de cada medica-
mento, asi como de la dosis, via y duracién de los efectos de cada
uno, y de las consecuencias de no tomar o suspender bruscamente la
medicacion.

- Ensefiarle a reconocer las manifestaciones toxicas del tratamiento:
nduseas, vomitos, sensacion ardorosa, aparicion de ulceras en la
boca (metotrexato), estrefiimiento y dolor abdominal (vincristina),
hipertension, retencion de liquidos, Ulceras géstricas (prednisona) y
otros como diarrea, exantema, estomatitis, taquicardia, taquipnea,
disnea y arritmias.

- Remitirle a grupos locales de apoyo.

CONCLUSIONES:

Sin duda, tras la realizacion de esta blasqueda bibliogréafica podemos
poner de manifiesto la importancia de la labor del personal de enfer-
meria en todo lo relacionado con la leucemia, ya que es un tipo de
neoplasia con un indice de incidencia que puede afectar tanto a perso-
nas mayores como a nifos y la experiencia en el tema del personal de
enfermeria resultara un punto clave en este proceso.

Ademas de ello, es sumamente imprescindible la educacion en salud
que recibe este tipo de pacientes por parte de los enfermeros en cuan-
to a la identificacion de sintomas y signos de vital importancia, asi
como el apoyo psicologico necesario para conllevar este tipo de
enfermedad.
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ENFERMERiA DE CUIDADOS CRITICOS Y URGENCIAS

PROCEDIMIENTO DE REVISION Y MANTENIMIENTO DE DISPOSITIVOS DE
DOTACION DE EMERGENCIAS EN CENTROS DE SALUD

B AGUSTIN MIGUEZ BURGOS. D. U. ENFERMERIA
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RESUMEN

Las urgencias médicas que entrafian un riesgo vital inmediato son frecuentes encontrdrnoslas en todos los dmbitos de la vida y con mayor probabilidad
en los centros de salud. En la actualidad, prdcticamente el 50% de los fallecimientos se deben a enfermedades cardiovasculares y de éstas, lo muerte
stbita de origen cardiaco es la principal complicacin.

Este procedimiento nace con el propdsito de ayudar a los profesionales sanitarios que trabajan en los distintos servicios de urgencias a conseguir un uso
de la dotacion de emergencias existentes en los respectivos centros de una forma mds rdpida y segura, y a un uso de los farmacos de emergencia, en su
practica diaria. Por lo que se constituye como un elemento mds para la mejora de la calidad en la asistencia sanitaria que se presta a los usuarios,
facilitando un uso adecuado de los recursos disponibles y la eficiencia.
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ABSTRACT

Medical emergencies posing an immediate life-threatening encontrdrnoslas are common in all walks of life and more likely in health centers. Currently,
almost 50% of deaths are due to cardiovascular disease and of these, sudden cardiac death is the main complication.

This procedure was created with the purpose of helping health professionals working in different emergency services to get use of existing emergency
provision in the respective centers more quickly and safely, and use of emergency drugs in their daily practice. As established as an element for improving

the quality of healthcare provided to users, facilitating appropriate use of available resources and efficiency.
KEYWORDS: Procedure, Review, Maintenance, , Emergency Crew, Health Centers, Medical Emergency

I. INTRODUCCION - JUSTIFICACION

Las urgencias médicas que entrafian un riesgo vital inmediato son
frecuentes. En la actualidad, practicamente el 50% de los falleci-
mientos se deben a enfermedades cardiovasculares y de éstas, la
muerte stbita de origen cardiaco es la principal complicacion. El
segundo grupo importante de causa de mortalidad, especialmen-
te en jovenes, lo constituyen los accidentes tanto de trafico como
laborales, que a veces provocan la muerte por mecanismo de
parada cardio-respiratoria.

Este procedimiento nace con el propoésito de ayudar a los profe-
sionales sanitarios que trabajan en los distintos servicios de
urgencias a conseguir un uso de la dotacion de emergencias exis-
tentes en los respectivos centros de una forma mas rapida y segu-
ra, y a un uso de los farmacos de emergencia, en su practica
diaria. Por lo que se constituye como un elemento mas para la
mejora de la calidad en la asistencia sanitaria que se presta a los
usuarios, facilitando un uso adecuado de los recursos disponibles
y la eficiencia, sin olvidar su utilidad para la formaci6n continua en
farmacologia de los profesionales sanitarios.

La evolucion y desarrollo de los sistemas de urgencias y emer-
gencias extrahospitalarias, ha puesto de manifiesto la necesidad
de adaptacion de recursos humanos y materiales para la atencion
integral de pacientes que requieren eficacia en la valoracion y
tratamiento en circunstancias en los que la vida del paciente se
encuentra en situacion de riesgo vital y que un error en la valora-
cion inicial o en la asistencia en la llamada “hora de oro”, puede
ser fundamental para determinar la supervivencia o la morbimor-
talidad de las personas que son susceptibles de una atencion
urgente y/o de emergencias.

La mejora de la atencién a la Urgencias y Emergencias en el ambi-
to de la Atencion Primaria es uno de los objetivos existentes en la
actualidad en este ambito. Conscientes del gran volumen de actos
médicos y de enfermeria que se desarrolla en este nivel, se requie-
re una actuacion personalizada y coordinada de todos los intervi-
nientes en el proceso urgente en aras a lograr las expectativas y
satisfaccion del ciudadano.
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Por ello intervienen, entre otros factores, la formacion y las habi-
lidades de los profesionales ante este tipo de situaciones, el lugar
fisico donde se produzca el evento, el nimero de profesionales
disponibles para atender la emergencia y cdmo no, la existencia
de los medios y materiales necesarios (medicacion, material sani-
tario y aparataje).

El presente procedimiento, que realmente se corresponde con una
Guia de recomendaciones, estd encaminado a dar una respuesta
adecuada en caso de plantearse distintas situaciones que supon-
gan un riesgo inmediato para la vida de un paciente. En estos
casos, es preciso adoptar en pocos segundos una serie de actua-
ciones normalizadas que aseguren las mayores probabilidades de
supervivencia. Para ello es necesario que, con caracter previo, se
adopten una serie de medidas que faciliten, llegado el momento,
la disponibilidad de los materiales, asi como su buen estado, el
conocimiento por parte de todos los presentes de su “papel”, y en
general poder ofrecer una respuesta coordinada y segura.

Por ello, es imprescindible dotar a todos los centros de los dispo-
sitivos necesarios para la atencion de situaciones de Urgencia
Vital, tanto en el propio Centro como fuera del mismo.

Il. OBJETIVOS.

- Establecer unos criterios minimos unificados, en cuanto a la
dotacion del material integrante de un Maletin de Urgencias y
los dispositivos de atencidn urgente con los que contaremos.

- Establecer unas normas de revision, mantenimiento, sefializa-
cion y registro de los dispositivos de atencion urgente.

- Establecer unos sistemas de evaluacion periodicos sobre el
cumplimiento del procedimiento.

Todo ello va a permitir a los profesionales responder adecuada-
mente a la situacion, con independencia del centro asistencial
donde presten sus servicios en ese momento y si tanto en el inte-
rior como en el exterior, de manera que todo lo necesario esté
disponible y en perfecto estado, minimizando la posibilidad de
error.
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PROCEDIMIENTO DE REVISION Y MANTENIMIENTO DE DISPOSITIVOS DE DOTACION DE EMERGENCIAS EN CENTROS DE SALUD

lll. RECURSOS HUMANOS

Van a estar implicados todo el personal sanitario de los Centros
Asistenciales: Médicos, Fisioterapeutas, Enfermeras y auxiliares
de enfermeria 0 mozos sanitarios si los hubiere. Todos ellos
deben conocer la ubicacion de dichos dispositivos, su contenido,
las normas de uso de los mismos, asi como la aplicacion de medi-
das de soporte vital para casos de emergencias.

En cada centro debe haber una persona encargada de coordinar
las urgencias. Las funciones del coordinador son:

1. Formacion: Coordinar junto Director y el Tutor del Centro
Asistencial la formacion en materia de soporte vital del personal
tanto sanitario como no sanitario, incluida la suya. Asi como
proponer reuniones periodicas con el resto del equipo para reci-
clarse en materia de urgencias y tener constancia de los cursos de
formacion en soporte vital de todo el personal.

2. Revision y mantenimiento de los dispositivos de atencion
urgente. Se realizaran revisiones mensuales y tras cada utiliza-
cion.

3. Coordinar las actuaciones en caso de emergencias

IV. RECURSOS MATERIALES

A) SALA DE ATENCION DE EMERGENCIAS

La localizacion de los dispositivos de atencion urgente debe ser
conocida por todo el personal del Centro Asistencial tanto sanita-
rio cdmo no sanitario. Para facilitar su localizacion, deben ubicar-
se en una sala habilitada para la atencién de urgencias (no es
necesario que sea exclusivamente para ello) que debe ser: cono-
cida por todos, estar perfectamente rotulada con un rétulo en la
puerta donde se indique SALA DE ATENCION DE EMERGENCIAS,
debe ser una sala de facil y rapido acceso y que cumpla con las
medidas fisicas minimas almacenar los dispositivos atencion de
urgencias y para la atencion de las distintas emergencias que se
puedan producir.

B) DESA (DESFIBRILADOR EXTERNO SEMIAUTOMATICO)

El modelo que disponemos en la mayoria de los Centros
Asistenciales es el HEARTSTART FR2+, sus caracteristicas princi-
pales son: Es un equipo pequefio, ligero y muy facil de manejar.
Pesa 2,1 kg. Y mide 218 x 218 x 66 mm. Por tanto muy fécil de
transportar y guardar. Bateria de larga duracion Hasta 300 descar-
gas cuando esta nueva.5 afios de vida sin descargas
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C) CAMILLA PORTATIL

Es fundamental para el traslado de los pacientes desde el lugar
donde se produzca la emergencia (tanto exterior como interior del
Centro) hasta la sala de atencion de emergencias en cuanto las
circunstancias lo permitan. Actualmente los Centros asistenciales
estan dotados de una camilla portatil plegable, similar a la de la
figura 1. El inconveniente de la misma es la imposibilidad de uso
en pacientes poli-traumatizados y/o con sospecha de lesion
medular en los cuales esta contraindicada la movilizacion con este
dispositivo. Para estos casos esta indicada la movilizacién con
camilla de tijeras o cuchara que se representa en la figura 2,
modelo que se intentara adquirir para la dotacion de los Centros
Asistenciales.
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D) MALETIN DE EMERGENCIAS

En cuanto a la dotacién se incluyen el material y los farmacos que
son necesarios para poder atender emergencias vitales. El conte-
nido de los maletines sera sistematizado, de modo que la dispo-
sicién y ubicacion es similar en todos los maletines de los distin-
tos Centros Asistenciales, con normas claras de uso, reposicion,
mantenimiento y reservado exclusivamente para Emergencias.
La acumulacion de material o el desorden, dificultan la accesibili-
dad en el momento de producirse la emergencia, por lo que debe
evitarse. Asi como tendremos en cuenta que la experiencia en la
utilizacion de los maletines podra dar lugar a modificaciones en
su contenido que seran comunicadas y aprobadas.

La recomendacion general es que sea un (inico maletin, el cual se
compone de lo descrito mas abajo, y aparte debe existir una dota-
cion en los centros que se va a considerar de urgencia, pero que
no es necesario que se encuentre en los maletines, sino que se va
localizar en una vitrina perfectamente identificada como que
contiene medicacion “de urgencia”
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PROCEDIMIENTO DE REVISION Y MANTENIMIENTO DE DISPOSITIVOS DE DOTACION DE EMERGENCIAS EN CENTROS DE SALUD

E)_MEDICACION DE URGENCIA EN SALA DE ATENCION DE EMERGENCIAS

PRINCIPIO ACTIVO MARCA COMERCIAL PRESENTACION

GLUCOSADO 5% S. GLUC. BITULIA 5% 500 ML
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PROCEDIMIENTO DE REVISION Y MANTENIMIENTO DE DISPOSITIVOS DE DOTACION DE EMERGENCIAS EN CENTROS DE SALUD

MALETIN EMERGENCIAS O SOPORTE VITAL AVANZADO

MEDICACION MALETIN EMERGENCIAS 0 SOPORTE VITAL AVANZADO

STOCK
BOLSILLO R0JO BOLSILLO AZUL PRINCIPIO NOMBRE STOCK  PRINCIPIO NOMBRE STOCK
CANULALV. N°14AL22 | 2XN° JERINGA INSULINA 2 AAS 500mg
A ASPIRINA 10 | FUROSEMIDA | SEGURIL 5
ESPARADRAPO 1 JERINGA 5 ML 10 comp.
SISTEMA SUERO 3 JERINGA 10 ML 5 ADRENALINA ADRENALINA 10 | GLUCAGON GLUCAGENH | 2
LLAVE 3 PASOS 3 AGUJA 0.8 x 40 5
REGULADOR FLUJO I.V. 1 AGUJA 0.9 x 25 5 AC.TRANEXAMICO | AMCHAFIBRIN 1 GLUCOSA AMP. | GLUCOSMON 3
COMPRESORES 2 AGUJA 0.6 x 25 5 HEPARI-
AMINOFILINA EUFILINA 2 FRAXIPARINA | 2
AGUJA 0.5 x 16 5 NABPMO.6
COMPARTIMENTO PRINCIPAL BOLSILLO AMARILLO AMIODARONA TRANGOREX 3 mfll):‘ﬁ\ INSULINA y
JUEGO LARINGOSCOPIO 1 MASC. RESERVORIO AD. 1
ATROPINA ATROPINA 4 | LIDOCAINA5% | LIDOCAINA 2
BOMBILLA RESPUESTO 1 M?(ESSL\A%%TFE Em JDOU LTO 1 ’
METAMIZOL
PILAS RESPUESTO LARI. 2 MASC.VENTURI PEDIATR 1 BIPERIDINO AKINETON 1| Avp.magNEsico | NOLOTL 8
LUBRICANTE HIDROSOL. 1 MASC.NEBULIZADOR AD 1 B. IPRATROPIO ATROVENT A 4MUE“I'ILPREDNIS. EII(()JLEEJE_RIN s
COMPRESAS 5 MASC.NEBULIZADOR PED 1 9
_ METILPRED- SOLU-MODE-
GASAS ESTERILES 5 GAFAS NASALES 1 BUDESONIDA PULMICORT 2| Nis.125mg RIN 3
JERINGA 10 ML 1
METOCLOPRAMI-
VENDAHILO 5 X 5 1 BOLSA MATERIAL CURAS CAPTOPRIL CAPOTEN 10| pa PRIMPERAN | 3
GUEDELL 0,1,2,3,4,5,6 2XN° | GRAPADORA PIEL 1 gll.gdnﬁz‘\ssl;gmso T T | moazoam DORMICUM 3
ASPIRADOR SEGCRECION 1 GUANTES DESECHABLES 4 pares
COLLARIN CERVICAL TIPO 1 CLORURO CALCICO | CLORURO
Ay HOJAS BISTURI N° 11 3 1% CALCICO 2 | NALOXONA NALOXONE 4
CLORHEXIDINA 125 ml 1 g;\\;mLPSMILUVE MANIDON 2 :;?.UTIL BROMU- | o jscapiNA 9
S. FISIOLOGICO 100 ML 1 PINZAS DESECHABLES 2 ’
S. FISIOLOGICO 500 ML 1 VENDA CREPE 1 CLORUROMORFICO | CL. MORFICO 2 | NITROGLICERINA | SOLINITRINA 3
S. GLUCOSADO 5% 100 ML 1 VENDA ALGODON 1
DIAZEPAM 10 amp | VALIUM 3 "'TROGL'CER'I\'F‘} NITRINA 20
S. GLUCOSADO 5% 250 ML 1 1 v.o. CAFl-
BOLSILLO GRANDE TAPADERA COMPARTIMENTO INSTRUMENTAL | | DIGOXINA DIGOXINA 9 Eﬁt“”“""" VENTOLN | 1
TUBOS OROTRAQUEALES [ 1 e oo [ GLUCOMETRO Y TIRAS 1 i
6,65,7,75885, 9 ESFINGOMANOMETRO 1 DOPAMINA DOPAMINA 2 | SULPIRIDE DOGMATIL |2
PINZA MAGUILL 1 FONENDOSCOPIO 1
GUIATOT ADUL. Y PED TCADA | LINTERNA " FLUMAZENILO ANEXATE 3 | TIAMINA(Vit.B1) | BENERVA 4

F) BOMBONA DE OXIGENO PORTATIL CON MANOMETRO

Debe estar localizada junto al maletin de emergencia.
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PROCEDIMIENTO DE REVISION Y MANTENIMIENTO DE DISPOSITIVOS DE DOTACION DE EMERGENCIAS EN CENTROS DE SALUD

G) MEDIDOR SATURACION DE OXIGENO PORTATIL

Es recomendable que esté dentro del maletin. Aunque en la actua-
lidad no se dispone de ellos en la mayoria de los Centros
Asistenciales, es un dispositivo relativamente barato que nos va a
aportar mucha informacion en momento criticos.

H) ELECTROCARDIOGRAFO

Se debe situar en la sala de atencion de emergencias

1) PRINCIPALES ALGORITMOS DE SOPORTE VITAL AVANZADO

Se deben situar en lugar visible de la sala de atencion de emergencias los algoritmos mas usados en emergencias. Se anexan los mas

importantes.

V. REVI'SI(')N Y MANTENIMIENTO DE LOS DISPOSITIVOS DE
ATENCION DE URGENCIAS.

Los maletines y DESA debe estar precintados, esto nos ayudara a
controlar si han sido utilizados o no y, por lo tanto, nos indicara
la necesidad de revision y reposicion.

Estos dispositivos deben ser revisados por el responsable asig-
nado en su contenido, colocacion, caducidades y funcionamiento,
al menos mensualmente en caso de no haber sido usados (no se
han desprecintado), o después de cada apertura de precintos, lo
cual debe ser comunicado al responsable lo mds rapido posible
tras su uso. En caso de que el responsable no se encuentre en el
Centro, la persona que ha usado los dispositivos debe reponerlos
y anotarlo en la hoja de incidencias que se debe habilitar al
respecto.

VI. SISTEMAS DE REGISTRO

Para facilitar la revision se elabora una hoja de revision de todos
los dispositivos y medicacion, donde se incluira el elemento, el
stock que debemos disponer y la fecha de caducidad de los
mismos asi como su ubicacién y su estado de funcionamiento. Se
incluird un apartado de incidencias donde se registrara cada vez
que se abran los precintos de los maletines y DESA: el profesio-
nal que lo ha hecho, fecha, reposicion de elementos usados,
comentarios, etc. Se repondra una nueva hoja en blanco y de
nuevo se precintara el material usado. La hoja de reposicion se le
entregara al responsable de los maletines.

A modo de ejemplo se proponen las siguientes hojas.-

HOJA DE REVISION Y REPOSICION DE DISPOSITIVOS DE ATENCION DE URGENCIAS

ESA STOCK  CADUCIDAD  VISADO
PARCHES DESFIBRILAGION 1 FUNCIONAMIENTO
PARCHES MONITORIZACION 15
SATERIA 1 o oK 2 INCIDENCIAS
CABLES MONITORIZACION 1
ELECTROCARDIGGRAFO STOCK CADUCIDAD  VISADO
ELECTRODOS EKG 50 FUNCIONAMIENTO
RASURADORAS o 0K O INCIDENCIAS
PAPEL EKG
GEL EKG 1
STOCK  CADUCIDAD VISADO FUNCIONAMIENTO
BOTELLA OXIGENOAC 1 0 oK 0 INCIDENCIAS
MEDIDOR SAT. OXIGENO 1
CAMILLA PORTATIL 1
62 HYGIA 1094



PROCEDIMIENTO DE REVISION Y MANTENIMIENTO DE DISPOSITIVOS DE DOTACION DE EMERGENCIAS EN CENTROS DE SALUD

MALETIN EMERGENCIAS 0 SOPORTE VITAL AVANZADO

COMPARTIMENTO PRINCIPAL

OLSILLO AMARILLO

STOCK CADUCIDAD VISADO STOCK CADUCIDAD VISADO
BOLSILLO ROJO BOLSILLO AZUL
CANULA LV. N° 14 AL 22 2 X N° N°CADA JERINGA INSULINA 2
ESPARADRAPO 1 JERINGA 5 ML 10
SISTEMA SUERO 3 JERINGA 10 ML 5
LLAVE 3 PASOS 3 AGUJA 0.8 x 40 5
REGULADOR FLUJO I.V. 1 AGUJA 0.9 x 25 5
COMPRESORES 2 AGUJA 0.6 x 25 5
AGUJA0.5x 16 5

JUEGO LARINGOSCOPIO | 1 a0k MASC. RESERVORIO AD. | 1
BOMBILLA RESPUESTO 1 A n pLTO 1 4
PILAS RESPUESTO LARI, |2
LUBRICANTE HIDROSOL. | 1 MASC.VENTURI PEDIATR | 1
COMPRESAS ESTERILES | 5 MASC.NEBULIZADOR AD | 1
GASAS ESTERILES 5 MASC.NEBULIZADOR PED | 1
JERINGA 10 ML 1 GAFAS NASALES 1
GUEDELL 0,1,2,3,4,5,6 2XN° GRAPADORA PIEL 1
ASPIRADOR SECRECION | 1 0k GUANTES DESECHABLES | 4 pares
COLLARIN CERVICALTIPO 4 HOJAS BISTURI N° 11 3
PINZAS DESECHABLES | 2
S.FISIOLOGICO 100 ML | 1 VENDA CREPE 1
S.FISIOLOGICO 500 ML |1 VENDA ALGODON 1
S. GLUCOSADO 5% 100 ML
S. GLUCOSADO 5% 250 ML
BOLSILLO GRANDE TAPADERA COMPARTIMENTO INSTRUMENTAL
;:5‘?'91 N*6.65,7.758 |4 pE capa GLUCOMETRO Y TIRAS |1
PINZA MAGUILL 1 ESFINGOMANOMETRO 1 a0k
GUIA TOT ADUL. Y PED 1 CADA FONENDOSCOPIO 1 00k
LINTERNA 1 0k

o Incidencias

HYGIA 94
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PROCEDIMIENTO DE REVISION Y MANTENIMIENTO DE DISPOSITIVOS DE DOTACION DE EMERGENCIAS EN CENTROS DE SALUD

MEDICACION MALETIN EMERGENCIAS 0 SOPORTE VITAL AVANZADO

PRINCIPIO ACTIVO NOMBREC OMERCIAL VISADO
A.A.S 500mg comp. ASPIRINA 10
ADRENALINA ADRENALINA 10
AC.TRANEXAMICO AMCHAFIBRIN 1
AMINOFILINA EUFILINA 2
AMIODARONA TRANGOREX 3
ATROPINA ATROPINA 4
BIPERIDINO AKINETON 1
B. IPRATROPIO ATROVENT 4
BUDESONIDA PULMICORT 2
CAPTOPRIL CAPOTEN 10
CLORAZEPATO 50DIPOTASICO | TRANXILIUM 1
CLORURO CALCICO 10% CLORURO CALCICO 2
C. VERAPAMILOVERAPAMILO | MANIDON 2
CLORUROMORFICO CL. MORFICO 2
DIAZEPAM 10 amp. VALIUM 3
DIGOXINA DIGOXINA 2
DOPAMINA DOPAMINA 2
FLUMAZENILO ANEXATE 3
FUROSEMIDA SEGURIL 5
GLUCAGON GLUCAGEN H 2
GLUCOSA AMP. GLUCOSMON 3
HEPARINABPMO0.6 FRAXIPARINA 2
“NEVERA“VERA" INSULINA 1
LIDOCAINA 5% LIDOCAINA 2
METAMIZOL AMP.MAGNESICO | NOLOTIL 3
METILPREDNIS. 40mg SOLU-MODERIN 3
METILPREDNIS.125mg SOLU-MODERIN 3
METOCLOPRAMIDA PRIMPERAN 3
MIDAZOLAM DORMICUM 3
NALOXONA NALOXONE 4
N-BUTIL BROMURO . BUSCAPINA 2
NITROGLICERINA SOLINITRINA 3
NITROGLICERINA v. 0. CAFINITRINA 20
SALBUTAMOL SOL. VENTOLIN 1
SULPIRIDE DOGMATIL 2
TIAMINA(Vit.B1) BENERVA 4

o Incidencias

64

HYGIA

n° 94



PROCEDIMIENTO DE REVISION Y MANTENIMIENTO DE DISPOSITIVOS DE DOTACION DE EMERGENCIAS EN CENTROS DE SALUD

MEDICACION DE URGENCIA EN SALA DE ATENCION DE EMERGENCIAS

PRINCIPIO ACTIVO MARCA COMERCIAL PRESENTACION STOCK CADUCIDAD
AAS ASPIRINA COMP 500 MG
ACETATO 6 METIL PREDNISOLONA URBASON AMP 40 MG
ACETATO 6 METIL PREDNISOLONA URBASON AMP 125 MG
ADRENALINA ADRENALINA BRAUN AMP 1 ML
ACIDO TRANEXAMICO AMCHAFIBRIN AMP 500MG/5ML
AMINOFILINA EUFILINA AMP 10 ML/200 MG
AMIODARONA TRANGOREX AMP 150 MG
ATROPINA ATROPINA AMP 1 MG
BIPERIDINO AKINETON AMP 5MG/ 1 ML
BETAMETASONA CELESTONE CRONODOS. ANMP 2 ML
BROMURO IPATROPIO ATROVENT SOL/INH
BUDESONIDA PULMICORT 0,5 MG/ML SOLUC. AEROSOL
CAPTOPRIL CAPOTEN COMP. 25 MG
CLORURO CALCICO 10% CLORURO CALCICO AMP 10 ML
COLIRCUSI ANESTESICO DOBLE COLIRCUSI ANESTESICO DOBLE COLIRIO 10 ML
COLIRCUSI FLUORESCEINA COLIRCUSI FLUORESCEINA COLIRIO 10 ML
DEXKETOPROFENO ENANTYUM 50 AMP 50 MG
DIACEPAN VALIUM COMP 5/10 MG
DIACEPAN VALIUM AMP 10 MG
DICLOFENACO VOLTAREN AMP 75 MG
DIGOXINA DIGOXINA AMP 0,25 MG
DOPAMINA DOPAMINA FIDES AMP 200 MG
FLUMACENILO ANEXATE AMP 0,5ML/5ML
FUROSEMIDA SEGURIL AMP 20 MG
HEPARINA BAJO PM FRAXIPARINA JERINGA P. 6MG
INSULINA RAP. *NEVERA* ACTRAPID AMP 100 UI/ML
LIDOCAINA 5% LIDOCAINA BRAUN AMP 10 ML
MEPIVACAINA 2% SCANDINIBSA 2% AMP 10 ML
MEPIVACAINA 2% SCANDINIBSA 2% AMP 2 ML
METAMIZOL MAGNESIC. NOLOTIL AMP 5 ML
METAMIZOL MAGNESIC. NOLOTIL CAP 575 MG
METOCLOPRAMIDA PRIMPERAN AMP 10 MG
MIDAZOLAN MIDAZOLAM AMP 1MG/ML DOL.
NALOXONA NALOXONA BRAUN AMP 1 ML/0,4MG
NIFEDIPINO ADALAT CAPULAS 10 MG
N-BUTIL BROMURO DE 10SCINA BUSCAPINA AMP 20 MG/ML
NITROGLICERINA CAFINITRINA COMP. COMPRIMIDOS R.
NITROGLICERINA SOLINITRINA AMP 5 ML
PARACETAMOL EFFERALGAN CAPSULAS 1MG
SALBUTAMOL VENTOLIN 100 AEROSOL 200 AP
SALBUTAMOL VENTOLIN AMP 5MG/ML
SULPIRIDE DOGMATIL AMP 2 ML
TIAMINA BENERVA AMP 100 MG
VERAPAMILO MANIDON AMP 2ML
SUERO FISIOLOGICO S. FIS. FRESENIUS KABI 500 ML
GLUCOSADO 5% S. GLUC. BITULIA 5% 500 ML
o Incidencias
.
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PROCEDIMIENTO DE REVISION Y MANTENIMIENTO DE DISPOSITIVOS DE DOTACION DE EMERGENCIAS EN CENTROS DE SALUD

VII. PRINCIPALES ALGORITMOS DE SOPORTE VITAL AVANZADO

Se anexan los principales algoritmos de soporte vital avanzado
basados en las recomendaciones ERC 2005 reflejadas en el plan

RESUCITACION CARDIOPULMONAR BASICA
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nacional de resucitacion cardiopulmonar. Los algoritmos son
imdgenes literales sacadas del LAS NUEVAS RECOMENDACIO-
NES EN RESUCITACION CARDIOPULMONAR publicadas por
SEMICYUC.
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ANALISIS

LA DESFIBRILACION DEBERIA PODER ESTAR DISPONIBLE ANTES
DE 5 MINUTOS DE EVOLUCION

TAQUICARDIAS CON PULSO EN EL ADULTO
Administrar axigeno, canalizar una vena. Monitorizar ECG, SpO2 y TA. Buscary tratar reversibles

10 4 st — 5
h 4

SEDACION
1 Chogue eléctiico sincronizado
v
EVALUAR ANCHURA'Y REGULARIDAD Amiodarona IV 300 mg. en 10-20 min.
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PROCEDIMIENTO DE REVISION Y MANTENIMIENTO DE DISPOSITIVOS DE DOTACION DE EMERGENCIAS EN CENTROS DE SALUD

TAQUICARDIAS (Mal tolerada) TAQUICARDIAS CON QRS ESTRECHO

Administrar oxigeno, canalizar unavena. Monitorizar ECG, SpO2y TA. Buscary tratar reversibles
Administrar cxigeno, canalizar una vena
Monitorizar ECG, Sp0:y TA
Buscary tratar causas reversibles
NO
0 | | 8 |
SEDACION
Chogue eléctrico sincronizado ! !
h 4
eBda g s 30 g 020 — S
e
‘hioras. (mdximo 2.2 gr/24h Maniobras vagales PROBABLE FIBRILACION
: : Adenosina IV, en bolos AURICULAR:
t/1-2min:6, 12y 12.§i
| oo | s gt o
v IV 2,5-5 mg en 2 min. frecuencia con:
Betablogqueantes, digoxina
EVALUAR ANCHURA Y REGULARIDAD DE l, o digzaten. Anticosgulacion
LOS QRS ECG 12 DERVACIONES Cardloversion ras 3 semanas
[ Recupera ritmo sinusal? ‘ o después de ECO
I I Transesofégico sin trombos
sl NO Si antigliedad < 48h:
+ + Cardioversidin farmacoldgica:
Amiodarona IV 300 mg.
Probable Consultar, en 20-60 min. seguida de perf.iv.
Taguicardia probable de 900 mg. en 2 horas.
Flutter Valorar cardioversidn eléctrica
[REGUAR | [ TRREGUAR | [ REGUIAR | [ TRREGULAR | —— il ' °

TAQUICARDIAS CON QRSANCHO

BRADICARDIA o BLOQUEO AV

Administrar oxigeno, canalizar una vena. Monitorizar ECG, Sp02y T
Buscary tratar reversibles

Administrar oxfgeno, canalizar una vena. Monitorizar ECG, SpO2y TA.
Buscary tratar reversibles

EVALUAR ANCHURA'Y REGULARIDAD DELOS QRS ECG 12 DERIVACIONES

S | il
Y
QRS 70,12 seg.
k

RiTMICOS? easniadn s = de asistola?
{ 4 + ey " EE 2 {Hay riesgo
REGULAR IRREGULAR |
NO
Taquicarda Ventricular o itmo CONSULTAR CON UN EXPERTO & v
incierto; Amiodarona V: 300 mg. :
n 20-26 min. seguida de prfi. Fibrlacion auricular + Atropina: 05 mg Repeti + Asistolla ecente.
de 900 mg. en 24 horas, con bloqueo de rama hasta un miximo de 3 mg. + BAY tipo Mobiz
i espreciso repetir dosis pauta gual que con QRS estrecho «Adrenaling: 2-10 meg/min + B\ compleo con QRS ancho,
. . >
su%ﬂ;ﬁ;ﬂﬁggﬁﬂﬂ;ﬁ;ﬂ min.) Rbilacion auricular con preexcitacian. Drogas atternativas Pausaventricular > 3 segundos.
' Valorar cardioversidn y/o amiodarona. elucagon, aminafiina). I
§i se confirma antecedentes de * MP transcutines. NO
taquicardia supraventricular con Topcanie Yosbiceies polimerh. *
QRS ancho, sin preexcitacidn, Entorsades de pointes: sufato y
Adenosina en la misma pauta magnesico 2gr IV en més de 10 min. w ;
que con QRS estrecho i =5 Observacién
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PROCEDIMIENTO DE REVISION Y MANTENIMIENTO DE DISPOSITIVOS DE DOTACION DE EMERGENCIAS EN CENTROS DE SALUD

A continuacion expondremos unos ejemplos de ALGORITMOS, adaptados al material que tenemos en la mayoria de los centros, PARA
IMPRIMIR Y COLGAR en la sala de emergencias.

USO DE D.E.S.A. POR
PUBLICO EN GENERAL

1.- ENCENDER
DESA

.- SEGUIR
INBTRUCCIONES.

Pegue los
electrodeas

3.-51 SE LO PIDE
PULSE BOTON
DE DESCARGA.
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ARTICULO ORIGINAL

TRATAMIENTO CON CPAP Y DISMINUCION DE LA SOMNOLENCIA DIURNA
EN PACIENTES CON APNEA DEL SUENO

I Ma ANGELES CARRASCO CEJUDO. D.E EN UNIDAD DE TRASTORNOS RESPIRATORIOS HUVR. (SEVILLA)
§ M2 VICTORIA LEAL ROMERO. D.E EN UNIDAD DE TRASTORNOS RESPIRATORIOS HUVM. (SEVILLA)
I LIDIA MARTINEZ MARTINEZ. D.E EN RESIDENCIA DE ANCIANOS MAIRENA DEL ALJARAFE (SEVILLA)

RESUMEN: La apnea del suefioes un trastorno respiratorio que ocurre durante el suefio. Esta patologia, si no se frata, provoca apneas e hipoapneas, es
decir, pausas en la respiracion de hasta mds de 10 sequndos, de manera reiterada durante el periodo de suefio.

Estoprovoca que la personano tenga un suefio reparador, ya que de manera inconsciente, sufre numerosos despertares durante la nocheypor el dia, la
sensacion de cansancio y la somnolencia diurna es excesiva. (SDE). Es este motivo el que los lleva a consulta, ya que no pueden hacer una vida diaria
normal.

El grado de SDE se mide a través del Test de Epworth o Test de Somnolencia Diurna Excesiva.

El tratamiento con CPAP (Dispositivo de presién positiva continua en la via aérea) disminuye los sintomas de esta patologia y, cuando se realiza de una
forma completa, los llega a eliminar, provocando asi, una disminucion en la escala de SDE y con ello, una mejora de la calidad de vida percibida por el
paciente que puede hacer una vida normal. Por ello surge este articulo, por la necesidad de inculcar a la poblacion la importancia del uso correcto de
este disposifivo de presién positiva confinua en la via aérea, cuando le diagnostican esta enfermedad.

PALABRAS CLAVES: Apnea del suefio, somnolencia diurna excesiva, CPAP, Test de Epworth.

ABSTRACT: Sleep apnea is a breathing disorder that occurs during sleep. This condition, if untreated, causes apneas and hypopneas, pauses in breathing
up fo more than 10 seconds repeatedly during the sleep period.

This causes the person does not have a restful sleep, because unconsciously, suffers numerous awakenings during the night and by day, the feeling of
tiredness and excessive daytime sleepiness. (EDS). It is this reason that leads them to see, because they can not make a normal daily life.

The degree of EDS is measured by the Epworth Test or Test of excessive daytime sleepiness.

CPAP treatment (Device continuous positive pressure airway) reduces the symptoms of this condition and, when performed in a complete way, comes to
remove, thus causing a decrease in scale EDS and thus improving the quality of life perceived by the patient can lead a normal life. Thus arises this article,
by the need to instill in the population the importance of proper use of this device continuous positive pressure in the airway when you are diagnosed
with this disease.

KEY WORDS: Sleep apnea, excessive daytime sleepiness, CPAP, Epworth test.

INTRODUCCION:

El documento de consenso de Neumosurdefine el Sindrome de
Apnea —Hipopnea del suefio (SAHS), como un cuadro de somno-
lencia diurna en exceso, trastornos cognitivo y conductuales,
trastornos cardiacos, respiratorios, inflamatorios o metabdlicos,
secundario a la repeticion de estos episodios de obstruccion de la
via aérea superior durante el periodo de suefio.

En relacion a su prevalencia, el SAHS es hasta 2 0 3 veces mas
frecuente en hombres que en mujeres debido a factores hormo-
nales y anatomicos principalmente. Las mujeres en el periodo
postmenopausico duplican o triplican el riesgo de padecer SAHS
, 'y es en este periodo donde se iguala al de los varones indepen-
dientemente del IMC y otros factores de riesgo.

Caracteristicas anatomicas como el tamafio del cuello, la muscu-
latura de la via aérea superior, el tamafo del maxilar inferior en
relacion al superior, el tamafio de las amigdalas, el tamafio de la
lengua, la posicién en la que dormimos, la estructura de los
cornetes o la desviacion de estos, el sobrepeso, el consumo de
alcohol y sustancias excitantes entre otros, pueden contribuir a la
aparicion de SAHS. El paciente afectado de SAHS es habitual-
mente un paciente obeso, roncador, con repetidas apneas obser-
vadas y somnolencia diurna excesiva (SDE), lo cual se traduce en
una pérdida subjetiva de la calidad de vida, y objetiva, cuando la
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disminucién de 02 durante la noche, de manera reiterada, da
lugar a problemas cerebrales y cardiovasculares.

La clinica es consecuencia de la alteracion que se produce en la
arquitectura del suefio y de los microdespertares (arousals)
provocados por los eventos respiratorios (apneas e hipopneas),
manifestandose con sintomas derivados de la hipersomnia diurna
y afectacion de la esfera psicoldgica y cognitiva que se produce.

El SAHS, puede dar lugar a accidentes de trafico o de trabajo, por
la excesiva somnolencia diurna que experimentan los pacientes al
no descansar bien durante la noche.

Ademas de los sintomas nocturnos mencionados, a los que pode-
mos afadirle pesadillas, movimientos atipicos durante la noche,
nicturia, suefio agitado y cansancio crénico, durante el dia, a
consecuencia de lo anterior, el paciente puede sufrir dolores de
cabeza por la mafana, irritabilidad, depresion, dificultad para
recordar datos, falta de concentracion, pérdida de memoria, y un
deterior de la vida familiar y social, al no poder llevar un ritmo de
vida normal por lo anteriormente mencionado en relacion a la
Somnolencia Diurna Excesiva, (SDE). Todo lo anteriormente
descrito se traduce en una pérdida de calidad de vida de los
pacientes, manifestada por ellos y sus familiares, antes de diag-
nosticarse y tratarse la enfermedad.

La SDE, se mide con el test de Epworth. El test o escala de
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TRATAMIENTO CON CPAP Y DISMINUCION DE LA SOMNOLENCIA DIURNA EN PACIENTES CON APNEA DEL SUENO

Epworth es la herramienta habitualmente utilizada en las Unidades
de Trastornos Respiratorios de Suefio (UTRS) tanto para la valo-
racion inicial del paciente como en su seguimiento y control del
tratamiento. Es una escala subjetiva, que rellena el propio pacien-
te en la que se le plantean 8 situaciones de la vida cotidiana y en
cada una, se establece la posibilidad de adormilarse (entre 0 no
posibilidad y 3 méxima posibilidad-) La puntuacidn oscila entre 0
y 24, y se establece el limite de normalidad en 12. Es una escala
aceptada universalmente, traducida al castellano y validada en
poblacién espafiola.

Respecto al tratamiento del SAHS, el concenso andaluz pretende
minimizar los factores de riesgo que favorecen o agravan un
SAHS. El uso correcto de la CPAP (Dispositivocon Presion
Positiva Continua en la Via Aérea) ha demostrado una mayor
capacidad para disminuir y hasta eliminar la SDE. En relacion con
el papel de la CPAP en el SAHS, distintos estudios han afirmado
que para lograr el efecto beneficioso de la CPAP en la evolucién
cardiovascular y en la sintomatologia de estos pacientes, se ha
demostrado que se necesita hacer un uso correcto de este dispo-
sitivo que actualmente se considera que debe ser mediante un
uso de mds de 4h/dia.

METODOLOGIA:

Hemos llevado a cabo un estudio prospectivo, descriptivo obser-
vacional, con una muestra de 100 pacientes de ambos sexos,
diagnosticados de SAHS y en tratamiento con GPAP, revisados de
forma programada y sucesiva en las Consultas de Enfermeria de
las Consultas Externas de la Unidad de Trastornos Respiratorios
del Suefio (Unidad Médico-Quirtrgica de Enfermedades
Respiratorias) del Hospital Virgen del Rocio, en un plazo de 15
dias.

En la valoracion inicial realizada a cada paciente en la Consulta de
la UTRS, este respondia a un cuestionario mediante un protocolo
estandarizado, especificamente disefiado para el estudio de los
trastornos respiratorios del suefio. El cuestionario recogia, entre
otros muchos, datos sobre la sintomatologia sugestiva de SAHS
(sintomas nocturnos y diurnos), asi como la cumplimentacion de
la escala de somnolencia de Epworth (figura 1) y la adaptacion asi
como las horas de uso de la CPAP.

Esta escala consiste en un cuestionario de ocho preguntas rela-
cionadas con situaciones habituales de la vida diaria, en las que el
paciente indica la probabilidad que tiene de dormirse en cada una
de ellas. La respuesta oscila entre 0 y 3, donde 0 es nunca, 1,
alguna vez, 2, muy probable y 3, seguro. Las situaciones serian,
sentado leyendo, viendo la television, sentado en un lugar pabli-
co, como pasajero de un coche durante 1 hora seguida, descan-
sando echado después de comer, sentado hablando con alguien,
sentado después de comer sin haber tomado alcohol, y mientras
conduce un coche, en semaforo o caravana.

La puntuacion global de la escala oscila de 0 a 24 y ha sido vali-
dada para la poblacion espafiola.

Hemos registrado en nuestra base, la puntuacion de escala de
somnolencia de Epworth para lo que hemos analizado la obtenida
a nivel basal antes del diagndstico y tratamiento del SAHS:
(Epworth-1) y la obtenida una vez que el paciente estaba realizan-
do tratamiento con CPAP (Epworth-2). En cada caso hemos
calculado la diferencia entre ambos valores de la escala y lo
hemos denominado Epworth-diferencia.
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Valores: (0) nunca, 1 (alguna vez), 2 (muy probable)y
3 (seguro) segln la probabilidad de quedarse

Sentado leyendo 0 1 2 3

Viendo la television 0 1 2 3

Sentado en un lugar pablico (p.gj., en
un teatro, reunion o conferencia)

Como pasajero en un coche durante
1 hora seguida

Descansando echado después de comer
si las circunstancias lo permiten

Sentado y hablando con alguien 0 1 2 3

Sentado después de comer (sin haber
tomado alcohol)

Mientras conduce, en un seméaforo o en
una caravana

FIGURA N° 1. Escala de somnolencia de Epworth.

RESULTADOS

La serie general de 100 pacientes estudiados estaba formada por
77 hombres y 23 mujeres, con una edad media de 63,9 + 11,5
afos (rango: 35 — 84). Los datos muestran las caracteristicas del
tratamiento con CPAP y los distintos valores obtenidos en la esca-
la de somnolencia de Epworth se muestran en la Tabla 1

Media D::t\gﬁg;érn Minimo Maximo
ANOS CPAP 5.2 5.2 1 19
HORASTTO 6.3 2.0 1 10
EPWORTH-1| 105 4.4 1 19
EPWORTH-2| 37 33 0 15
EPWORTH | 69 47 2 19

TABLA N° 1 Caracteristicas del tratamiento con CPAP y los distintos valores obte-
nidos en la escala de somnolencia de Epworth:

Tabla 1: ANOS CPAP: niimero de afios durante los cuales se ha estado realizan-
do tratamiento con CPAP .

HORAS TRATAMIENTO: cumplimiento del tratamiento con CPAP: nimero de
horas de uso/dia.

EPWORTH-1: Escala de Epworth obtenida a nivel basal (antes del diagndstico y
fratamiento del SAHS.

EPWORTH-2: Escala de Epworth obtenida una vez que el paciente estaba reali-
zando tratamiento con CPAP.

EPWORTH-diferencia: Diferencia entre ambos valores de la escala de Epworth.
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En el test de correlacion de Pearson hemos encontrado que el
nimero de horas por dia de uso de la CPAP se correlaciona de
forma significativa y en sentido inverso con el valor de la escala
de Epworth obtenido tras el tratamiento (p=0,000; R = - 0,392),
y en sentido positivo con la diferencia entre el valor basal y el
obtenido tras el tratamiento (p= 0,010; R= 0,255) (Fig. N° 2).

P Lineat = 0 pES

10,00 o o

HORASTTO

5.{"‘ |Crﬁﬂ |5.m meo
DIFERENCIAEPWORTH

24

500

Figura 2: Test de correlacion de Pearson entre el niimero de horas por dia de uso
de la CPAP y la diferencia entre el valor basal de la escala de Epworth y el obteni-
do tras el tratamiento

DISCUSION:

Con el presente estudio queremos recalcar la importancia del
uso correcto de la CPAP, en los pacientes diagnosticados de
apnea del suefio, ya que disminuye como hemos observado el
valor del test de Epworth de manera significativa y objetivamen-
te medible, lo que se traduce en un descanso correcto, al mante-

nerse la via aérea completamente abierta, a través del flujo conti-
nuo de aire con presion positiva, e imposibilitando asi, que se
den apneas, lo que hace que el suefio no sea reparador, y aparez-
ca la somnolencia.

Podemos afirmar que el uso de CPAP, disminuye la puntuacion
subjetiva que el paciente experimenta en relacion a la somnolen-
cia diurna excesiva que padecia, y con lo cual se traduce en una
mejora en su calidad de vida que podemos evidenciar objetiva-
mente.
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ENFERMERIA DE LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA

I RELAJACION MUSCULAR PROGRESIVA: TALLER PARA NINOS

I MARIA IRENE FERNANDEZ MORALES. RESIDENTE DE ENFERMERIA DE SALUD MENTAL. HOSPITAL DE VALME. SEVILLA.
I MARIA ASUNCION EGIDO GARCIA. ENFERMERA DE LA UNIDAD DE SALUD MENTAL INFANTO-JUVENIL. HOSPITAL DE VALME. SEVILLA.
I MARIA LAURA ALVAREZ LUNA. ENFERMERA DE LA UNIDAD DE SALUD MENTAL INFANTO-JUVENIL. HOSPITAL DE VALME. SEVILLA.

RESUMEN: Ante la creciente demanda de la poblacién infantil actual, debida a los altos grados de estrés a los que ven abocados en las diferentes vivencias
cotidianas. Planteamos la necesidad de ser instruidos en técnicas de relajacion. Por ello en la unidad de salud mental infanto-juvenil del hospital de
Valme, se plantea un programa de relajacion muscular progresiva con distintos talleres adaptados a las necesidades de cada grupo de edad. Planteamos
la utilizacién de la relajacion progresiva de Jacobson por ser considera una de las técnicas mds simples y faciles de aprender.

Tras el alta del taller, un gran ndmero de pacientes demandan la reincorporacion o la prolongacion a dicho taller debido a la satisfaccion con los maltiples
progresos personales conseguidos.

Por ello podemos concluir que, mediante la relajacion se obtienen numerosos beneficios. Cabe destacar que la relajacion no posee el reconocimiento social
que debiera, aunque es cierfo que en los Gltimos afios estd adquiriendo mds importancia. Por ello se debe seguir haciendo un mayor hincapié en su
practica y desarrollo en el dmbito sanitario.

PALABRAS CLAVES:Relajacion muscular progresiva de Jacobson, Ansiedad, Infantil, suefio, duelo.

ABSTRACT: With the growing demand of the current child population, because of high levels of stress which different daily experiences are seen head for
(avocados).

We consider the necessity of being trained in relaxation techniques.

For them in the child-youthful mental health unit of hospital of Valme, we consider a program of progressive muscle relaxation with various workshops
which are adapted to the different needs of each age group. We propose the use of progressive relaxation of Jacobson to be considered one of the most
simple and easy to learn techniques. After discharge of the workshops, a large number of patients demand the return or extension to the workshop
because of satisfaction with multiple progress achieved.

Therefore we can conclude that by relaxing many benefit are obtained. It should be pointed out that the relaxation does not social recognition that it
should, although it is true that in recent years is gaining importance. Therefore it must continue to place greater emphasis on practice and development

in the health field.

KEYS WORDS: Progressive muscle relaxation of Jacobson, anxiety, child, dream, duel.

INTRODUCCION.

La sociedad actual se desarrolla a un rimo tan vertiginoso que le
ha llevado a ser calificada como la “sociedad del estrés”. Este he-
cho permite hacerse una idea del grado en el que se necesita
aprender a controlar los altos niveles de excitacion existentes. De
hecho, Conde y Viciana (2001) ya advierten del perjuicio que esta
suponiendo este fendmeno en la salud fisica y mental de los indi-
viduos.

Esta situacion, se traduce igualmente en la poblacion infantil, la
cual \4a a presentar un mayor riesgo de padecer trastornos men-
tales.

En la poblacion infantil de Andalucia un 21,7% de menores entre
4y 15 afios (25,7% de nifias y 17,8% de nifios) presentan riesgos
de padecer una mala salud mental infantil, siendo el porcentaje
global similar a nivel nacional (22,1%), aunque aqui se atiendan
las diferencias por sexo (23,2% de niflos y 21,0% de nifias). En la
actualidad no se dispone de un analisis explicativo que justifique
las diferencias encontradas, que requeriran de futuras investiga-
ciones.?

Los problemas de salud mental con mayor riesgo de aparicion en
la poblacién infantil, en ambos sexos, son la hiperactividad y los
trastornos de conducta, seguido de los sintomas emocionales y
dificultades con compafieros y comparieras, cuya incidencia es
menor.?

En los Ultimos afios, el interés por las técnicas de relajacion esta
aumentando, debido a que se trata de una practica economica y
que ha demostrado ser eficaz para disminuir la ansiedad, impulsi-
vidad etc.’
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La relajacion consiste en intentar una modificacion del tono a tra-

vés de una relacion mediatizada por el cuerpo y sus representa-

ciones psiquicas.

La relajacion crea un estado de hipotonia por relajamiento activo

y voluntario del tono que existe permanentemente en el sujeto in-

cluso en reposo. Se apoya en la hip6tesis de una relacion intima

entre actitud tonica y reaccion emocional. Si desaparece esta ac-

titud tonica puede producirse un efecto de distension emocional.

La relajacion también se apoya en un acercamiento al esquema

corporal, sus indicaciones son muy amplias, desde los temblores

emocionales, hasta numerosos trastornos psicosomaticos. Pue-

den utilizarse diferentes técnicas desde las derivadas de la préc-

tica del entrenamiento autégeno de Schiitz, en la cual a través de

la sugestion como se consigue la relajacion real, hasta los méto-

dos activos y segmentarios tipo Jacobson que utilizan los movi-

mientos localizados y voluntarios de los musculos antagonistas

para obtener la hipotonia.’

Con respecto a los objetivos que ésta persigue, podemos desta-

car como mas relevantes los siguientes

e Mejorar la toma de conciencia del propio cuerpo, asi como
de sus segmentos corporales.

e Concienciar y consolidar la capacidad para la inhibicion vo-
luntaria del tono muscular.

e Favorecer el control de la respiracion.

e Reducir el gasto energético y controlar la afectividad y las
emociones

e Larecuperacion del organismo tras un esfuerzo intenso.

e Facilita el “descanso”del sistema nervioso permitiendo un
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mayor control sobre el mismo

e Lograr una mayor concentracion mental.

e Aumentar el bienestar fisico, incrementando el tono muscu-
lar y desarrollando un mejor control sensoriomotor (Cau-
tela y Groden, 1985)."

Existe una serie de normas basicas, que nos facilitaran la realiza-
cion de la técnica de una forma mas efectiva, entre ellas pode-
mos destacar las siguientes:

e En la relajacion es esencial la concentracion, por ello debe
realizarse en un lugar tranquilo.

e Se procurara mantener una temperatura agradable, evitando
los ambientes muy frios 0 muy calurosos, para ello la ropa
ha de ser adecuada a las condiciones ambientales.

e Laluz debe ser tenue.

e Laaplicacion de la técnica de relajacion requiere una forma-
cion especifica por parte de la persona que la dirige.

» Seaconseja la practica de la técnica con musica relajante.’4
y5

METODOLOGIA:

En la unidad de salud mental infanto-juvenil del hospital univer-
sitario de Valme, Se atienden a nifios y adolescentes con diversos
diagndsticos, destacando entre ellos la Ansiedad, trastorno de dé-
ficit de atencion e hiperactividad, trastornos de conducta etc. los
cuales requieren una intervencion por parte de enfermeria, basada
en el programa de relajacion.

En esta unidad, instruimos a los usuarios principalmente en la re-
lajacion Muscular progresiva de Jacobson, por ser considerada
una de las técnicas de relajacion mas simples y faciles de apren-
der. Esta técnica fue originalmente desarrollada por Edmund Ja-
cobson en 1929.

Jacobson desarrolla la técnica basandose en el principio por el
cual cuando una persona aprende la relajaci()n,, disminuye la ten-
sion corporal y la ansiedad que experimenta. Esta relajacion pre-
senta una orientacion fisioldgica.

Mediante esta técnica se ensefia a relajar los masculos a través de
un proceso en el cual se aplica deliberadamente la tension a cier-
tos grupos de masculos, y después se libera dicha tension indu-
cida y se dirige la atencion a notar como los musculos se relajan.?

Empleamos una version adaptada para los nifios, en la que se di-
vide el cuerpo en 3 partes principales: Cabeza, tronco y extremi-
dades.

Al comenzar cada zona se hace con la realizacion de 2 respiracio-
nes profundas.

Cada ejercicio consta de una fase de contraccion muscular que
tendra una duracién minima de 5 segundos y una fase de relaja-
cion la cual tendra una duracion de 10 segundos. De cada ejerci-
cio se realizaran 2 repeticiones.

El programa de relajacién que llevamos a cabo en la USMIJ del
hospital del Valme, se estructura en 3 sesiones individuales y 4
sesiones grupales con una frecuencia semanal entre ambas se-
siones. En dichas sesiones se llevara a cabo el adiestramiento y la
practica de la técnica.

1° sesion:

e Se realiza una valoracion de enfermeria segtn las necesida-
des de Virginia Henderson junto con la escala de Hamilton
para valorar el nivel de ansiedad (ANEX0)S.

e Psicoeducacion: Explicar que es la ansiedad/estrés y sus
manifestaciones. Descripcion y adiestramiento de la técnica
de relajacion muscular progresiva y sus beneficios.

e Entrega documentacion informativa de la técnica de relaja-
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cion muscular. (ANEXO).
e Seinsiste en la practica en casa.

2°y 3° sesion:

e Se consulta por la practica en casa, las dificultades de la
misma y se resuelven dudas.

e Se realizan las sesiones individuales de relajacion guiadas
por la enfermera.

e Se expone la experiencia personal del participante.

e Seinsiste en la practica en casa.

4° sesion:

e Comienza la 1° sesién grupal: presentacion de la enfermera y
de los pacientes.

e Se explican los objetivos del grupo.

e Se realiza la técnica de relajacion guiada por la enfermera.

e Se realiza visualizacion guiada

e Se expone la experiencia personal de los participantes.

e Seinsiste en la practica en casa.

5%y 6 sesion:
e Se pregunta sobre la practica en casa y la experiencia perso-
nal percibida.

e Realizacion de la técnica de relajacion guiada por la enfer-
mera.

e Se realiza visualizacion guiada

e Se expone la experiencia personal de los participantes.

e Seinsiste en la practica en casa.

7° sesion:
e Se consulta sobre la practica en casa y la experiencia perso-
nal percibida.

e Realizamos de la técnica de relajacion guiada por la enfer-
mera.

e Se realiza visualizacion guiada.

e Se expone la experiencia personal de los participantes.

e Seinsiste en la practica en casa.

e Despedida del grupo.

e Se procede al alta de enfermeria con entrega de informe de
continuidad de cuidados y realizacion de la escala de Hamil-
ton para valorar la ansiedad postintervencion.

MATERIALES:

- Equipo de musicay CD’s de mdsica para relajar.

- Colchonetas.

- Sala de psicomotricidad

- Material para visualizaciones.

- Documentacion informativa de la técnica de relajacion mus-
cular.

- Aire acondicionado/ calefaccion.

PLANES DE CUIDADOS:
Los diagnésticos enfermeros mas frecuentes que encontramos en
nifios derivados al taller de relajacion son:

NANDA: 00146 Ansiedad.

NOC: 1402 Autocontrol de la ansiedad.
Indicadores: 140207 Utiliza técnicas de relajacion para re-
ducir la ansiedad.
1211 Nivel de ansiedad.
Indicadores: 121108 Irritabilidad.

NIC: 1460 Relajacion muscular progresiva.
Actividad: 146009 Hacer que el paciente tense, durante 5-
10 segundos cada uno de los 8-16 grupos musculares prin-
cipales.
5820 Disminucion de la ansiedad.
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Actividad: 582002 Establecer claramente las expectativas
del comportamiento del paciente.

5230 Aumentar el afrontamiento.

Actividad: 523016 Fomentar un dominio gradual de la si-
tuacion.

NANDA: 00136 Duelo.
NOC: 1302 afrontamiento de problemas.
Indicadores: 130204 Refiere disminucion de estrés.
0902 Comunicacion
Indicadores: 90207 Dirige el mensaje de forma apropiada.
NIC: 1460 Relajacion muscular progresiva.
Actividad: 146014 Hacer que el paciente tense el grupo
muscular otra vez, sino experimenta la relajacion.
5290 Facilitar el duelo.
Actividad: 529013 Ayudar al paciente a identificar estrate-
gias personales de resolucion de problemas.
5330 Control del humor.
Actividad: 533032 Ensefiar nuevas técnicas de resolucion
de problemas.

NANDA: 00198 Trastorno del patron del suefio.

NOC: 0004 Suefio.
Indicadores: 000421 dificultad para conciliar el suefio

NIC: 1850 Mejorar el suefio.
Actividad: 185026 Comentar con el paciente y la familia téc-
nicas para favorecer el suefio.
1460 Relajacion muscular progresiva.
Actividad: 146009 Hacer que el paciente tense, durante 5-
10 segundos cada uno de los 8-16 grupos musculares prin-
cipales. 7:8V 8

RESULTADOS:

Observando los resultados de las mediciones del nivel de ansie-
dad pre y postintervencion mediante la escala de Hamilton pode-
mos constatar un alto porcentaje de mejoria en el control de la
misma. De esta forma, conseguimos aportar a los nifios deriva-
dos a nuestro programa de relajacion, los mecanismos de pro-
teccion y respuesta antes las distintas situaciones estresantes. Asi
como un entrenamiento en habilidades sociales en trabajo de
grupo, fomentando la asertividad, la empatia y el respeto.

Por otra parte, podemos contemplar un elevado grado de asis-
tencia total proxima al 90% y un 95% parcial, asi como un alto
grado de satisfaccion por parte del usuario y/o familiares, mani-
festada con un aumento de la demanda de la reincorporacion al
taller de relajacion.

CONCLUSION:

Mediante la relajacion se obtienen numerosos beneficios, entre
los que destacan un mayor bienestar, favorece el descanso, au-
menta la capacidad de concentracion y ayuda a una pronta recu-
peracion.

Cabe destacar que la relajacion no posee el reconocimiento social
que debiera, aunque es cierto que en los dltimos afios estd
adquiriendo mas importancia y estéa siendo tenida mds en cuanta
tanto por los profesionales como por la poblacion en general. Por
ello se debe seguir haciendo un mayor hincapié en su practica y
desarrollo en el ambito sanitario.

ANEXO |
Escala de la ansiedad de Hamilton.

Poblacion diana: nifios/ adolescentes que acuden a la unidad. Se trata de una escala heteroadministrada por un clinico tras una entre-
vista. El entrevistador puntda de 0-4 puntos cada item, valorando tanto la intensidad como la frecuencia del mismo. Se pueden obte-
ner, ademas, dos puntuaciones que corresponden a ansiedad psiquica (items 1,2,3,4,5,6 y 14) y a ansiedad somatica (item
7,8,9,10,11,12 y 13). Es aconsejable distinguir entre ambos a la hora de valorar los resultados de la misma. No existen puntos de
cortes. Una mayor puntuacion indica una mayor intensidad de la intensidad. Es sensible a las variaciones a través del tiempo o tras

recibir tratamiento.
Sintomas de los estados de ansiedad.

1. Estado de dnimo ansioso: preocupaciones, anticipacion de lo peor, aprension (anticipacion temerosa) irritabilidad.
2. Tensidn: sensacion de tension, imposibilidad de relajarse, reacciones con sobresalto, llanto facil, temblores, sensacion de inquie-

tud.

Temores: a la oscuridad, a los desconocidos, a quedarse solo, a los animales grandes, al trafico, a las multitudes.
Insomnio: dificultad para dormirse, suefio interrumpido, suefio insatisfactorio y cansancio al despertar.

o0k w

10.
. Sintomas gastrointestinales: dificultad para tragar, gases, dispepsia: dolor antes y después de comer, sensacion de ardor, sensa-

12.

4

Intelectual (cognitivo): dificultad para concentrarse, mala memoria.

Estado de animo deprimido: perdida de interés, insatisfaccion en las diversiones, depresion, despertar prematuro, cambios de
humor durante el dia.

Sintomas somdticos generales (musculares): Dolores y molestias musculares, rigidez muscular, contracciones musculares,
sacudidas clénicas, crujir de dientes, voz temblorosa.

Sintomas somaticos generales (sensoriales): Zumbidos de oidos, vision borrosa, sofocos y escalofrios, sensacion de debilidad,
sensacion de hormigueo.

Sintomas cardiovasculares: Taquicardia, palpitaciones, dolor en el pecho, latidos vasculares, sensacion de desmayo, extrasisto-
le.

Sintomas respiratorios: Opresion o constriccion en el pecho, sensacion de ahogo, suspiros, disnea.

cion de estdmago lleno, vomitos acuosos, vomitos , sensacion de estdmago vacio, digestion lenta, borborigmos, diarreas, pérdi-
da de peso, estrefiimiento.

Sintomas genitourinarios: miccion frecuente, miccion urgente, amenorrea, menorragia, aparicion de la frigidez, eyaculacion
precoz, ausencia de ereccion, impotencia.
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13. Sintomas auténomos: boca, seca, rubor, palidez, tendencia a sudar, vértigos, cefaleas de tension, pilo ereccion.

14. Comportamiento en la entrevista (general y fisiol6gico): tenso, no relajado, agitacion nerviosa: mano, dedos cogidos, apretados,
tics, enrollar un pafuelo; inquietud; pasearse de un lado a otro, temblor de manos, cefio fruncido, cara tirante, aumento del tono
muscular, suspiros, palidez facial.

Tragar saliva, eructar, taquicardia de reposo, frecuencia respiratoria por encima de 20 resp/min. Sacudidas enérgicas de tendones.

Temblor, pupilar dilatadas, exoftalmos, sudor y tics en los parpados.

Puntuacion por item:

Ausente: 0 Leve: 1

Moderado: 2 Grave: 3

Muy grave-incapacitante: 4

Ralalacion muscular nrozrasiva.

2 RESPIRACIONES PROFUNDAS
. 1AS
- I
- H A
SPIRACIONES PROFUNDAS
&= HOMBROS [ se suben los hombros hada arriba
+ BARRIGA (Apretar la barriga sacéndola hacia fuera

— ) RESPIRACIONES PROFUNDAS

— = BRAZOS Y MANOS (Cerrar pufios, elevar brazas y

—— echar mufiecas hacla atras)

PIERNAS (Elevar la pierna a la vez que aleja los dedos

— de los pies de la cabeza, 1% pierna derecha y despues rquierda)

=+ PIES [J\crmm;dr la dedos de los pies hacia la cabeza

como si se tirase de un hilo, ambos pies a la vez sin elevarios)

2 RESPIRACIONES PROFUNDAS

Cada ejercicio sera: de un minimo de 5 segundos de contraccion/ 10 segundos de relajacion.
Se repetiran 2 veces cada uno de los ejercicios.
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TECNICAS DE ENFERMERIA

PRUEBA DE LA TUBERCULINA: REALIZACION DE LA TECNICA E
INTERPRETACION

TUBERCULIN TEST: CONDUCTING THE TECHNIQUE AND
INTERPRETATION

I CELIA CARMONA OCETE. ENFERMERA.

RESUMEN:

La tuberculosis es una enfermedad causada por el Mycobacterium tuberculosis, que afecta principalmente al pulmén y normalmente se transmite por via
aérea. Los factores de riesgo que aumentan la probabilidad de desarrollar la enfermedad son la diabetes, silicosis, insuficiencia renal, neoplasias, etc.
Esta patologia se manifiesta con pérdida de peso, astenia, anorexia, febricula y sudoracion nocturna. La prueba de la tuberculina o Mantoux se realiza
para el diagndstico. Consiste en administrar tuberculina intradérmica y hacer un seguimiento a las 48 y 72 horas, para ver si hay induracién. A la hora
de interpretar los resultados hay que tener en cuenta que pueden darse falsos positivos (por vacuna de BCG, contaminacion, inexperiencia, etc) y falsos
negativos (errores de lectura o administracion, ancianos, infeccion tuberculosa reciente, etc).

PALABRAS CLAVE: Tuberculosis; Tuberculina; Mantoux; Interpretacion.

ABSTRACT:

Tuberculosis is a disease caused by Mycobacterium tuberculosis, which mainly affects the lungs and is usually transmitted by air. Risk factors that increase
the likelihood of developing the disease are diabetes, silicosis, renal failure, malignancies, etc. This disease is manifested by weight loss, fatigue, anorexia,
fever and night sweats. The Tuberculin skin test or Mantoux is use for diagnosis. This consists of Intradermal Tuberculin, which is then tracked at 48 and
72 hours and measured for induration. When interpreting the results, it must be taken into account there may be false positive results (BCG vaccine,

pollution, inexperience, etc) and false negatives results (reading errors or administration errors, old age, recent TB infection, etc).

KEY WORDS: Tuberculosis; Tuberculin; Mantoux; Interpretation.

INTRODUCCION:

La tuberculosis (TB) incluye un amplio rango de enfermedades
causadas por especies del complejo Mycobacterium tuberculosis.
Puede afectar a cualquier drgano, siendo la forma pulmonar mas
frecuente que la extrapulmonar (70 y 30% respectivamente). !

El reservorio fundamental de M. tuberculosis es el ser humano
infectado, aunque también hay animales que pueden ser reservo-
rio como son el ganado. !

Esta patologia se transmite mas comuinmente por via aérea,
mediante gotas de pequefio tamafio. Otro modo de transmision es
por via digestiva si se consumen leche o productos lacteos sin
pasteurizar, de animales infectados. Por (ltimo se puede transmi-
tir, aunque en menor medida, por contacto directo a través de
mucosas o piel no intacta. !

El periodo de incubacion desde que se produce la infeccion hasta
que se dan sintomas significativos es de dos a doce semanas.
Los factores de riesgo que aumentan la probabilidad de desarro-
llar la enfermedad son la diabetes, la silicosis, las terapias inmu-
nosupresoras, la insuficiencia renal crdnica, las neoplasias, enfer-
medades hematoldgicas, malnutricion, alcoholismo, adiccion a
drogas por via parenteral, gastrectomizados, bypass yeyunoileal,
y sobre todo, la infeccion por VIH/SIDA. 1 (Tabla n°1) 2

Las manifestaciones generales son: Pérdida de peso, astenia,
anorexia, febricula y sudoracion nocturna. 2

OBJETIVO:
Comprender la realizacion e interpretacion de la prueba de la
tuberculina.

PROCEDIMIENTO:
La prueba del Mantoux o de la Tuberculina es el inicial método
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diagnostico de la infeccion tuberculosa®. Los infectados por
Mycobacterium tuberculosis presentan una reaccion inmunolégi-
ca de tipo retardado a la inyeccion intradérmica de tuberculina.1
Se realiza inyectando 0,1 ml con 2 UT de tuberculina (derivado
proteico purificado, preparado a partir de cepas humanas de la M.
tuberculosis) en la cara ventral del antebrazo, apareciendo una
papula que desaparece en unos minutos. 23

Los casos en los que esté indicada la realizacion de esta prueba
son: (Tabla n°2) 2

MATERIAL NECESARIO:
Tuberculina precargada.
Jeringa de insulina.
Algodan.

Alcohol.

DESARROLLO DE LA TECNICA: 4

Escoger una zona de la cara anterior del brazo sin lesiones, luna-
res, tatuajes y lejos de venas superficiales.

Desinfectar la zona con antiséptico y dejar secar.

Si la tuberculina no viene precargada, coger el frasco, comprobar
la fecha de caducidad, y agitar antes de cargar.

Estirar la piel por debajo de la zona elegida, colocar la aguja con
el bisel hacia arriba insertandola con un angulo entre 5y 15° hacia
adelante, avanzando la aguja aproximadamente 3mm por debajo
de la superficie cutanea.

Inyectar lentamente, produciéndose una péapula o habén, que
desaparecerd a los pocos minutos. (Figura n°1)

Retirar la aguja lentamente.

Sefalar alrededor de la zona de puncion para las revisiones
siguientes.
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CONSEJOS AL PACIENTE TRAS LA REALIZACION DE LA PRUE-
BA: 24

No se ha de limpiar con alcohol

No frotar

No cubrir.

Evitar la exposicion al sol.

Si se borra la sefial volver a pintar para saber cudl es la zona de
puncion.

PRUEBA DE LA TUBERCULINA: REALIZACION DE LA TECNICA E INTERPRETACION

INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS:

Medicion a las 48-72 horas del didmetro transversal, expresado en
mm de induracién, no valorando la zona de eritema. Si no hay indu-
racion, se expresara como 0 mm (no negativo). 2 (Tabla n°3)

FALSOS POSITIVOS Y NEGATIVOS:
A la hora de la interpretacion de los resultados hay que tener en
cuenta: (Tabla n°4) 2

Individuales Socioecondmicos Institucionales/ Sospecha TB Grupos de riesgo Personal de riesgo de
Ambientales propagar TB
-Edad (< 4 afios) -Indigena . 3 -Infeccion -Gonvivientes -Personal sanitario
-Sexo -Hacinamiento -Clima, polucion -Sospecha clinica contactos -Maestros
-Embarazo -Mala nutricion -Silice -Lesiones en radiografias | -VIH -Guarderia
VIH -Prision -Tabaco antiguas -Enfermedades -Instituciones penitenciarias
-Genético -Residencias -Sistemas cronicas debilitantes -Residencias ancianos
asistenciales -Instituciones -Lab.
-Retraso DXy TT0 cerradas microbacteriologia
-Tratamiento -Poblaciones
incompleto marginales
-Cepas resistentes -Inmigrantes
-Alcohdlicos y )
Tabla n°1: Factores de riesgo relacionados con TB. g:t‘gg'tgfa?e drogas por via

Induracion | Interpretacion

Se considera positiva en:

- Personas que han tenido contacto cercano y reciente con personas con

tuberculosis activa.

- Personas con VIH positivas

- Pacientes trasplantados y otros inmunosuprimidos.

- Cambios fibrdticos en la radiografia de térax, compatible con TB.
Exposicion ocupacional con tuberculosis activa sin precauciones necesa-
rias.

>5mm

Se consideran positivas aquellas personas que no cumplan con los crite-
rios anteriores, pero que posean uno 0 mas de los siguientes factores
de riesgo:

- Inmigrantes recientes de paises con alta prevalencia de tuberculosis.

- Usuarios de drogas parenterales.

- Personas con patologias como silicosis, diabetes mellitus, leucemia, insu-
ficiencia renal cronica, efc.

- Residentes y empleados de instituciones con alto riesgo.

- Personas ocupadas en laboratorios de Micobacterias.

- Personas con pérdida de peso > 10% del peso ideal.

- Personas con gastrectomia y derivacion yeyuno-ileal.

- Nifios menores de 4 afios.

- Poblacion pedidtrica y adolescente relacionada con adultos de alto riesgo.

- Poblacion desposeidas y sin acceso a la atencion médica.

>10mm

> 15mm Personas sin factor de riesgo para tuberculosis.

Tabla n°2: Indicaciones del Mantoux.

Figura n°1: Formacion de habdn en la
correcta administracion de tuberculina.

Tipo de reaccion Caso posible

-M. no tuberculosis
-Vacua BCG

-Hematomas o infecciones
-> Cantidad de Ag
-Inexperiencia
-Contaminacion

Falso positivo

-Anergia

-Infeccion TBc reciente

-6 meses de edad

-Ancianos

-Vacuna con virus vivos

-Errores:
Relacionados con la lectura
Relacionados con PPD
Relacionados con la administracion

Falso negativo

Tabla n°3: Criterios para la interpretacion de la Prueba de la Tuberculina.
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ARTICULO ORIGINAL

COMO ACTUAR ANTE UNA CRISIS EPILEPTICA EN EL CENTRO EDUCATIVO

I INMACULADA HERRERA TORRES, D.UE. LE.S. ISAAC NEWTON PERTENECIENTE AL HOSPITAL UNIVERSITARIO LA PAZ, MADRID.
I TRANSITO PILAR TORRES ROLDAN, D.U.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFA, CORDOBA.
B JOSE LUIS SERRANO CARMONA, D.UE., HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFiA, CORDOBA

RESUMEN: Hoy en dia, se estd empezando a valorar el papel de la enfermera escolar como esencial para la Educacion para la Salud desde edades
tempranas, asi como para la prevencion de accidentes y actuacion de primeros auxilios en caso de necesidad. Cuando no existe el papel de enfermera
escolar, son los demds trabajadores del centro los que deben asumir esta responsabilidad, generando preocupacion entre el profesorado. En este articulo
hemos tratado de evaluar el nivel de conocimientos sobre el tema entre el personal del centro a fravés de un test, partiendo de esta base hemos elaborado
un protocolo para saber qué hacer en caso de encontrarnos con una crisis epiléptica en la escuela. De esta manera, contribuimos a constituir la escuela
como un entorno sequro, fanto para centro, que sabrdn cémo gestionar estas situaciones, alumnos epilépticos, como para los familiares o los mismos
profesionales del centro.

PALABRAS CLAVE: Epilepsia, Crisis epiléptica, Enfermera escolar, Escuela, Crisis de ausencia

ABSTRACT: Nowadays, the school nurse role is starting to be appreciated as essential for health education from an early age as well as for accident
prevention and first aid action if necessary. When there is no school nurse role, the rest of colleagues should assume this responsibility, generating concern
among teachers. In this article we tried fo assess the level of knowledge on the subject among center staff through a test. We developed a protocol to
know how to infervene in case of encountering a seizure at school. In this way, we contribute to establish the school as a safe environment for students
with epilepsy, for family or for professionals who will know how to handle these situations.

KEYWORDS: Epilepsy, Seizures, School nurse, School Absence seizures

INTRODUCCION

En nuestro centro educativo de educacion secundaria, tenemos
una alumna que presenta crisis epilépticas de diversas caracteris-
ticas.

Aun existiendo el papel de enfermera escolar en nuestro centro,
podemos apreciar el estrés que produce este tema entre el grupo
de profesores que trabajan con esta nifia.

Al ser un centro amplio, se tarda un tiempo en llegar al lugar
donde ha ocurrido la crisis, con lo que he podido valorar la nece-
sidad de crear un protocolo de actuacion asi como la necesidad de
educacion sanitaria entre el profesorado para saber como actuar
en caso de darse la crisis, saber qué es, corregir falsos mitos
sobre la epilepsia y sobre todo ayudarles a sentirse seguros y
mantener la calma si se diera el caso.

Los objetivos planteados son los siguientes:
e Saber reconocer una crisis epiléptica y sus caracteristicas.

e Saber actuar en caso de que se produzca una crisis: medidas
de proteccion, controlar los tiempos, que no hacer, cuando
avisar al 112 etc.

e Tener claro que no hacer cuando se da el caso de una crisis
epiléptica.

e Aportar seguridad a los profesionales que trabajan con estos
nifios.

e (Conseguir la tranquilidad de la familia de esta alumna al saber
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que su hija estara perfectamente atendida en caso de crisis.

e Aportar seguridad y confianza a la alumna, ayudando a conci-
liar el centro escolar como un entorno seguro.

Igualmente, podremos hacer uso de este protocolo fuera del
centro escolar, siendo muy 0til y comprensible en cualquier otro
entorno.

MATERIAL Y METODOS

Para valorar el grado de conocimiento del personal del centro
educativo sobre las crisis epilépticas, se mando por correo elec-
trénico un cuestionario de 10 preguntas de verdadero falso sobre
el tema.

Se evaludé como reconocer una crisis y prevenir accidentes, que
hacer en los primeros segundos, cuando dar la voz de alarma 'y
como actuar en caso de crisis.

Tras evaluar el test, se tuvieron en cuenta aquellos puntos donde
habia mayor cantidad de respuestas erréneas para insistir a la
hora de la educacion sanitaria y se mantuvo una charla con el
personal del centro para explicar el protocolo y aclarar dudas.

RESULTADOS

Se realizaron 30 test a personal del centro educativo, dicho test
consta de 9 items para responder verdadero o falso. Las pregun-
tas y resultados fueron los siguientes:
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ERRORES
19%

(Figura 1) Las crisis epilépticas siempre cursan con sacudidas bruscas de los miembros inferiores y/o
superiores.

(Figura 2) Ante una crisis convulsiva sujetaré al alumno para evitar sacudidas bruscas. (Figura 3) Ante una crisis convulsiva dejare al alumno que convulsione libremente
evitando que se golpee con algiin objeto que tenga cerca.

ACIERTOS
11%

(Figura 4) Es importante prevenir la mordedura de la lengua colocando un pafiue- (Figura 5) Cuando hay una crisis convulsiva hay que llamar siempre al 112.
lo de tela entre los dientes.
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ERRORES
5%

ERRORES
14%

(Figura 6) Ante una crisis es importante anotar la duracion y caracteristicas de la
misma.

(Figura 7) Un alumno diagnosticado de epilepsia no debe hacer deporte.

(Figura 8) Si es la primera vez que un alumno sufre una crisis epiléptica no hay
que alarmarse, esperaré a que se le pase e informaré a sus padres.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

¢Qué es la epilepsia?

La epilepsia es una afectacion neuroldgica en el cual se produce
un aumento de la actividad eléctrica del cerebro donde los impul-
S0S nerviosos originan movimientos descontrolados e involunta-
rios en diversas partes del cuerpo, a esto, es lo que llamamos
crisis epilépticas o convulsiones.

Las causas de la epilepsia pueden ser muy variadas, desde dafio
cerebral, tumores, infecciones o malformaciones congénitas cere-
brales, TCE, ACV, etc, hasta causas no identificadas recibiendo el
nombre de epilepsias idiopaticas.

Las crisis pueden ser puntuales o crénicas, cuando ocurre mas de
una crisis aislada, diremos que el sujeto es epiléptico. Del mismo
modo, si es sujeto lleva mas de cinco afios sin sufrir una crisis
diremos que la epilepsia esta controlada.

Tipo de crisis epilépticas:

Las crisis epilépticas pueden ser parciales si afectan a una parte
del cuerpo o generalizas si afectan a su totalidad, del mismo
modo pueden acompafiarse de pérdida de conocimiento o no.
Crisis epilépticas generalizadas:

Crisis tonicas: se produce una pérdida de conocimiento e hipe-
rextension brusca de las extremidades.
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(Figura 9) En caso de necesidad sé cémo colocar al alumno en Posicién Lateral de
Seguridad (PLS).

Crisis miocldnicas simples o miltiples: sacudida brusca de todo
el cuerpo o una sola parte del cuerpo de pocos segundos de dura-
cion.

Crisis tonico-cldnicas o convulsién: (Gran mal) se cursa con
pérdida de conciencia, se alternan movimientos tonicos y cloni-
cos. En esta fase hay riesgo de mordedura de la lengua, perdida
de orina, labios ciandticos y lesiones.

Crisis atdnicas: pérdida de conciencia de pocos segundos junto
con pérdida de tono muscular provocando que la persona caiga al
suelo.

Crisis de ausencia: (Pequefio mal) pérdida de conciencia sin rela-
jacién muscular en que la persona se queda mirando a un punto
fijo.

Crisis epilépticas parciales:

Simples: se produce una alteracion del movimiento, memoria,
sensaciones, vista u oido sin pérdida de conocimiento.

Complejas: la persona entra en estado de “trance”, pueden acon-
tecer sacudidas involuntarias y cursa con pérdida de conciencia.

Crisis parciales que evolucionan a generalizadas: comienza
siendo una crisis parcial y evoluciona a generalizada.

¢Como debemos actuar en caso de crisis?
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Mantener la calma y pedir ayuda: Lo primero de todo es mante-
ner la calma, ya que un estado de nervios nos confundird a la hora
de actuar correctamente, si podemos, pediremos ayuda a alguien
que esté cerca sin abandonar en ningin momento al afectado.

Proteger, cronometrar y observar: Esto podemos hacerlo a la
vez. En el momento que detectamos una crisis epiléptica, lo méas
importante sera evitar que el afectado se golpee con los objetos
que tiene a su alrededor, que se autolesione o que caiga al suelo,
también debemos retirar objetos y prendas que pueden ser peli-
grosos como bufandas, gargantillas o gafas. A la misma vez esta-
remos observando las caracteristicas de la crisis, tendremos en
cuenta la duracién de la crisis contabilizando los segundos o
minutos de duracion.

Permanecer al lado del afectado hasta su recuperacion o hasta
que lleguen los servicios de emergencia: permaneceremos en
todo momento junto al afectado para prevenir posibles complica-
ciones como puede ser la aspiracion del vomito, fracturas verte-
brales, craneales luxaciones y mordidas.

Estas complicaciones pueden producirse cuando se dan convul-
siones tonico-clonicas generalizadas.

Cuando se dan crisis recurrentes sin recuperacion del estado de
conciencia entre ellas y de mas de treinta minutos de duracion, se
conoce como estado epiléptico y es considerado una urgencia
médica, ya que puede ser fatal.

Para prevenir la aspiracion de secreciones colocaremos al afec-
tado en PLS (Posicion Lateral de Seguridad).

Establecer la comunicacion con el afectado y tranquilizarlo,
permanecera en PLS un tiempo mas tras la crisis ya que puede
aparecer el vomito también, en los primeros minutos tras recupe-
rar la conciencia.

Todo ello con la mayor intimidad posible.

¢Qué no hacer en caso de crisis?

No poner nada en la boca para evitar la mordida de la lengua:
ya que esto impediria la evacuacion del vomito en caso de produ-
cirse y la consiguiente aspiracion de secreciones pudiendo produ-
cir una PR.

No dar bebida ni alimento al afectado para evitar igualmente
aspiracion o atragantamiento.

(OMO ACTUAR ANTE UNA CRISIS EPILEPTICA EN EL CENTRO EDUCATIVO

No tratar de detener la crisis, no restrinja los movimientos de la
persona para prevenir lesiones.

Si la persona esta sentada, no la quite de la silla ni la cambie de
posicion, sujétela para evitar que se caiga, ya que la silla la aisla-
ra de posibles golpes.

¢Cuando llamar al servicio de emergencias?

e Cuando es la primera vez que la persona sufre una crisis
convulsiva.

e La crisis convulsiva dura mas de cinco minutos, no recupera
la conciencia después de cinco minutos o hay una segunda
crisis poco después de la primera.

e Si la persona es diabética o presenta alguna enfermedad
cronica.

e Si el afectado se ha hecho dafio o se ha golpeado durante la
crisis.

e Encaso de indicios de dificultad respiratoria o ausencia de esta.

e Encaso de duda.

Tras analizar el resultado de los test, se puede apreciar que las
preguntas mds falladas fueronla4,la 5y la 8.

La mayoria de los entrevistados pondrian un pafiuelo de tela u
otro objeto en la boca para prevenir la mordedura de la lengua, asi
mismo llamarian siempre al 112 en caso de crisis epiléptica, sin
embargo si fuese la primera vez que un alumno presentase un
cuadro epiléptico no se alarmarian si no que esperarian a que
pasase la crisis y luego informarian a sus padres.

Del mismo modo, tampoco tenian muy claro qué hacer y qué no
hacer en caso de crisis epiléptica en el centro educativo y aunque
la mayoria respondié que si sabrian colocar al afectado en PLS,
en la préctica no ejecutaron la técnica correctamente ni sabia en
qué situaciones se llevaba a cabo.

Tras la explicacion y demostracion, se aclararon las dudas y
mitos, desaparecieron miedos y se mostraron mas seguros a la
hora de gestionar estos casos.

AGRADECIMIENTOS
Al personal del I.E.S. Isaac Newton de Madrid.

BIBLIOGRAFIA

http://vivirconepilepsia.es/ucb-iberia-y-epilepsia/

http://www.apiceepilepsia.org/Una-crisis-en-el-centro-educativo
Epilepsy Society. [consultado 20 octubre 2015]. Disponible en:
http://www.epilepsysociety.org.uk/when-dial-999#.VhzbXfntmko

Pedidtricas 2013 [consultado 21 octubre 2015]. Disponible en:

UGB Iberia y la epilepsia. Vivir con epilepsia. [consultado 15 octubre 2015]. Disponible en:

Franco L. y Gil-Nagel A., Neorologia clinica, Programa de epilepsia, Ruber internacional. [consultado 15 octubre 2015]. Disponible en:
http://www.neurologiaclinica.es/wp-content/uploads/2010/11/EPILEPSIA-Conocer-la-epilepsia- DEFINITIVO.pdf

M. Raspall-Chaure A. Martinez-Bermejo, J. Pantoja-Martinez, F. Paredes-Carmona R. Sédnchez-Carpintero S. wait. Manejo de la crisis
convulsiva prolongada en la comunidad, resultado del estudio PERFECT en Espafa.

Asociacion Andaluza de epilepsia. [consultado 15 octubre 2015]. Disponible en:

Como afrontar la epilepsia. Guia para para pacientes y familiares. [consultado 16 octubre 2015]. Disponible en:
https://www.pfizer.es/docs/pdf/salud/Como_afrontar_la_epilepsia.pdf

J.M. Mercadé-Cerdd a , J.C. Sanchez-Alvarez b , J.M. Galan-Barranco ¢ , V. Moreno-Alegre b, P.J. Serrano-Castro d , F.J. Cafiadillas-
Hidalgo. Guia de préctica clinica de consenso de la Sociedad Andaluza de Epilepsia: recomendaciones terapéuticas ante una crisis
epiléptica y en el estado epiléptico. Rev Neurol, 48 (2009), pp. 489-495 (Medline).

Molina-Cabafiero JC, de la Torre-Espi M. Convulsiones. Protocolos diagndstico-terapéuticos de la Sociedad Espafiola de Urgencias

http://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/convulsiones.pdf
Gula de intervencion en el aula para alumnos con epilepsia.
http:/es.slideshare.net/EscuelaBicentenario/gua-de-intervencin-en-el-aula-para-alumnos-con-epilepsia

[consultado 15 octubre 2015]. Disponible en:

HmiA ne 94

81



Normativa de presentacion de trabajos para su publicacion en la revista

La Revista Hygia de Enfermeria considerara para su publicacion los trabajos que
tengan interés por los conocimientos e informaciones especificos de ciencias de la salud y
que contribuyan al desarrollo y mejor definicion de la enfermeria en cualquiera de sus activi-
dades.

NORMAS

1.

10.

Los trabajos que se proponen para su publicacion en Hygia de Enfermeria: Deben ser
originales, inéditos, no aceptados ni enviados simultaneamente para su consideracion
en otras revistas. En el caso de que el trabajo se haya presentado en alguna Jornada,
Congreso o evento similar se deberd indicar el nombre completo del congreso, fechas y
lugar de celebracion, asi como su forma de presentacion (poster, comunicacion oral o
ponencia). También si se ha publicado en el resumen del libro oficial del congreso, esti-
mando que en el caso que fuera el texto completo no se consideran inéditos.

Los autores deben indicar si han recibido financiacion y si pudiera existir un conflicto de
intereses.

Al menos, uno de los autores debera ser profesional de enfermeria. No se aceptaran
mas de seis autores por trabajo, excepto si viene justificada su autoria y aportacion
personal de cada uno de ellos.

Los autores deben obtener autorizacion previa para: Presentar datos o figuras integras
0 modificadas que ya hayan sido publicadas. Publicar fotografias que permitan la iden-
tificacion de personas. Mencionar a las personas o entidades que figuren en los agra-
decimientos.

Los autores renuncian tacitamente a los derechos de publicacion, de manera que los
trabajos aceptados pasan a ser propiedad de la revista Hygia de Enfermeria. Para la
reproduccion total o parcial del texto, tablas o figuras, es imprescindible solicitar auto-
rizacion del Consejo de Redaccion y obligatorio citar su procedencia.

El Consejo de Redaccion de la revista Hygia de Enfermeria propondra a los autores las
modificaciones que considere necesarias para la publicacion del correspondiente origi-
nal. En estos casos, los autores deberan remitir el original con las modificaciones
propuestas en un plazo no superior a seis meses; en caso contrario, el trabajo quedara
descartado.

Al objeto de garantizar la titulacion de los firmantes, para la publicacion de cualquier
articulo cientifico en la revista Hygia, los autores Graduados o Diplomados en Enfermeria
deberan acreditar su condicion de colegiados en el Colegio de procedencia y aquellos
con otra titulacion mediante fotocopia del titulo correspondiente.

Cuando el articulo cumpla la normativa exigida para su publicacion, el Consejo de
Redaccion comunicard a los autores la idoneidad del mismo. Desde el momento de la
comunicacion comenzara a contar el plazo de un afio para la publicacion del mismo.
Transcurrido ese plazo sin la correspondiente publicacion del articulo podra quedar
descartado por exceso 0 acumulo de publicaciones pendientes, comunicandoselo a su
autor para que pueda retirar el original en el Colegio.

Cada autor y/o coautor solamente podra publicar un articulo por cada afio natural en la
revista Hygia de Enfermeria.

Los autores deben aceptar todas las normas de la revista Hygia de Enfermerfa. EI Consejo
de Redaccion de la revista Hygia de Enfermeria no asume responsabilidades derivadas de
las afirmaciones realizadas en los trabajos, ni el falseamiento o incumplimiento de las
presentes normas.

TIPOS DE ARTICULOS

Se pueden proponer los siguientes tipos de trabajos:

Articulos Originales: descripcion completa de una investigacion basica o clinica que
proporcione informacion suficiente para permitir una valoracion critica.

Revisiones: revision de publicaciones anteriores relacionadas con un tema de interés, que
pretende ofrecer una actualizacion de los conocimientos sobre el mismo.

Casos clinicos: breve descripcion de uno o varios casos que presentan un problema deter-
minado, mostrando aspectos nuevos o instructivos que contribuyan al aumento del conoci-
miento de la enfermeria.

Articulos especiales: se publicaran los trabajos de formacion continuada, protocolos,
procedimientos, técnicas y cualquier otro documento que pueda ser de interés cientifico para
la profesion.

PREPARACION DE LOS MANUSCRITOS

Los manuscritos deberan elaborarse siguiendo las recomendaciones del Comité
Internacional de Editores de Revistas Biomédicas disponible en: http://www.icmje.org. y
encontrandose traducida al castellano en:
http://www_fisterra.com/recursos_web/mbe/vancouver.htm. Se recomienda a los autores
que lo revisen con consultas y lecturas antes del envio o presentacion de los manuscritos.
Los textos deben de estar mecanografiados a uno y medio espacio, por una sola cara, con
margenes de 2,5 cm., en papel blanco de tamafio DIN A-4 y una extension maxima aproxi-
mada de unas 15 paginas (graficos, figuras, fotos, etc. deberan ir a parte y sin contar como
paginas). Las hojas se numeraran correlativamente en el angulo inferior derecho. El trabajo
se presentara tanto impreso en papel como en CD/Diskete.

Las abreviaturas en la primera ocasion que se utilicen deben ir precedidas por el término sin
abreviar, a menos que sea una unidad de medida estandar y, a ser posible, emplear abre-
viaturas utilizadas internacionalmente. Evitando su uso en el titulo y resumen.
PRESENTACION DE LOS MANUSCRITOS

Se indicaran, en el orden que aqui se cita, los siguientes datos:
En primera pagina, fuera de paginacion.

Titulo del articulo tanto en castellano como en inglés.

Nombre de pila completo y apellidos de cada uno de los autores, profesion y centro de
trabajo en su caso.

Centro/s donde se ha realizado el trabajo.

Nombre, direccion de correo electrénico, y teléfono del autor responsable para la corres-
pondencia.

Financiacion total o parcial del estudio si existiese (conflicto de intereses).

Si se ha presentado como ponencia, comunicacion oral, poster, etc. en algiin congreso.
Resumen y palabras clave.
En segunda hoja, fuera de paginacion, deberan incluirse los resimenes y las palabras
clave en castellano e inglés.
Resumen.
Su extension aproximada serd de 150 palabras. Se caracterizara por: 1) poder ser
comprendido sin necesidad de leer parcial o totalmente el articulo; 2) desarrollar los
puntos esenciales del articulo en términos concretos; 3) estara ordenado observando el
esquema general del articulo en miniatura, y 4) no podra incluir material o datos no cita-
dos en el texto.
Debajo del resumen se especificaran de tres a seis palabras clave para referencia cruza-
da de los centros de datos.
Texto.
Seré presentado en castellano, paginado y en la medida de lo posible se ordenara de
acuerdo con los siguientes apartados y segun el tipo de articulo:
Introduccion.
Sera breve y planteara el estado de la situacion, debe describir el problema de estudio
y sus antecedentes, y argumentarse con referencias bibliogréficas actualizadas. Y se
establecerd claramente el objetivo del articulo.
Material o Personas y Métodos/Caso Clinico/Observaciones.
Se sefialaran los sujetos, métodos y procedimientos utilizados; materiales y equipos
empleados y el tiempo del estudio. Cuando sea necesario se sefialara el tratamiento
estadistico seguido y las razones de su eleccion.
Resultados.
Describira los datos recogidos y los hechos observados de una manera concisa, objeti-
va y sin interpretar. Guardando una secuencia logica en el texto y destacando las obser-
vaciones mas relevantes.
Discusién y Gonclusiones.
Interpretard y explicara razonadamente el significado de los resultados, las limitaciones
del estudio y las implicaciones futuras. Si procede se hara comparacion con otros estu-
dios similares y finalmente se tratara de relacionar las conclusiones con los objetivos del
trabajo.
Agradecimientos.
Deberan dirigirse a las instituciones, organizaciones y personas, si las hubiera, que han
contribuido de forma significativa en la realizacion del estudio. Los autores tienen la respon-
sabilidad de obtener los correspondientes permisos en su caso.
Bibliografia.
Las referencias bibliograficas preferentemente se numeraran consecutivamente en el
orden de aparicion por primera vez en el texto. Las citas bibliograficas de articulos de
revista, libros, protocolos, leyes u otro material publicado o en soporte electronico deben
realizarse siguiendo las normas de Vancouver, disponible en las recomendaciones del
Comité Internacional de Editores de Revistas Biomédicas, mencionadas anteriormente.

Ejemplos:
Articulos de revistas
Autor/es Personal/es:

Miguez A, Mufioz D, Sanchez J. Vendaje e inmovilizaciones con yeso. Hygia de
Enfermeria 2007; 65 (XIV): 11-19.
Con siete 0 mas autores (citar los seis primeros y afiadir et al.)

Autor Corporativo:

Evidence-based Medicine Working Group. Evidence-based Medicine. JAMA 1992; 286:
2420-2425.

Libro Completo:

Kérouac S, Pepin J, Ducharme F, Duquette A, Major F. El pensamiento enfermero.
Barcelona: Masson, SA; 1996.

Capitulos de libros:

Gomez de la Camara A. Medicina basada en al evidencia. Implicaciones en atencion
primaria. En: Manual de Medicina basada en la evidencia. Elementos para su desarro-
llo y aplicacion en Atencion Primaria de Salud. Madrid: Jarpyo. 1998.p. 15-27.

Articulo en Internet:

VL.

Smith SM, Allwright S, 0'Dowd T. Efectividad de la atencién compartida en el punto de
enlace entre la atencion primaria y especializada en el tratamiento de enfermedades
cronicas (Revision Cochrane traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2007 Numero
4. Oxford: Update Software Ltd.[Acceso 10 Sep 2007] Disponible en: http://www.upda-
te-software.com.

Tablas.

Figuras y Tablas: Se numeraran de forma correlativa con nimeros arabicos y segun el
orden de aparicion en el texto. Deben servir de complemento al texto y no de repeticion.
Las tablas llevaran el titulo en la parte superior y con nota a pie, necesaria para su mejor
comprension. Se entienden por figuras: fotografias, graficas, hojas de valoraciones, esque-
mas, etc. Las fotografias seleccionadas deberan ser de buena calidad para mejorar su
reproduccion; en el dorso llevaran una flecha indicando la parte superior.

Tanto las figuras como las tablas se presentaran en sobre aparte, en ninglin caso incluidas en
el texto para su mejor procesamiento grafico. Incluyendo en este sobre un folio con las leyen-
das de los pie de fotografias y de otras figuras, si fuera necesario.
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Sabadell es

Professional

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

cuenta EXpansion [17e

Este numero es indicativo del riesgo

del producto, siendo 1/6 indicativo de
menor riesgo y 6/6 de mayor riesgo.
u S Banco de Sabadell, S.A. se encuentra adherido al
Fondo Espaiol de Garantia de Depésitos de

Entidades de Crédito. La cantidad méaxima
garantizada actualmente por el mencionado fondo
es de 100.000 euros por depositante.

Te abonamos el 10%
de tu cuota de colegiado*

0 + 1% + 3% TAE

comisiones de de devolucion en los principales de remuneracién

administracion i icili .
tenimient y recibos dom|(:|||a_d05 y sob’re.las en cuenta sobre los 10.000 primeros
mantenimiento.
compras con tarjeta de crédito en euros, en caso de tener saldos en

comercios de alimentacion.® ahorro-inversion superiores a
30.000 euros.®

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

La Cuenta Expansion Plus PRO requiere la domiciliacion de una némina, pension o ingreso regular mensual por un importe minimo de 3.000 euros y haber domiciliado 2 recibos
domeésticos en los Ultimos 2 meses. Se excluyen los ingresos procedentes de cuentas abiertas en el grupo Banco Sabadell a nombre del mismo titular. Oferta vélida, a partir del 26 de
septiembre de 2016.

*Hasta un maximo de 100 euros anuales por cuenta, con la cuota domiciliada. El abono se realizara durante el mes de enero del afio siguiente.

1. Recibos domiciliados que correspondan, como emisor, a organizaciones no gubernamentales (ONG) registradas en la Agencia Espafiola de Cooperacion y los recibos de colegios,
guarderias y universidades cargados durante el mes. Debera tratarse de centros docentes espafoles (publicos, privados y concertados, quedando excluidos los gastos de academias
particulares, colegios profesionales o gastos distintos a los de escolarizacion). Tampoco se incluiran los gastos en concepto de posgrados, masteres y doctorados. Operaciones de
compra realizadas a crédito incluidas en la liquidacion del mes, con las tarjetas modalidad Classic, Oro, Premium, Platinum y Shopping Oro cuyo contrato esté asociado a esta cuenta,
en los establecimientos comerciales de alimentacion incluidos y que podra consultar en la pagina www.bancosabadell.com/cuentaexpansionplus. Minimo 5 euros y hasta 50 euros al
mes.

2. Para tener acceso a esta retribucion, los titulares deben tener un saldo medio mensual en el banco superior a 30.000 euros en recursos, calculado como la suma de saldos del mes
anterior de: cuentas a la vista, depésitos, renta fija a vencimiento, seguros de vida-ahorro, fondos de inversion, valores cotizables y no cotizables, planes de pensiones, planes de
prevision de EPSV y BS Fondos Gran Seleccion. No se tendra en cuenta para el computo del saldo medio el saldo existente en esta Cuenta Expansion Plus PRO ni en ninguna otra de las
mismas caracteristicas en la que los titulares sean intervinientes. Si se tendra en consideracion el nimero de cotitulares, por lo que el saldo minimo existente en la entidad como
requisito sera el tomado proporcionalmente para cada cotitular. No se remuneraran los saldos durante el primer mes de vida de la Cuenta Expansion Plus PRO.

En caso de que no se alcance por parte de los titulares el saldo minimo que da derecho a la retribucion de la Cuenta Expansion Plus PRO, la liquidacion se realizara al 0% por este
concepto.

Rentabilidad: para el tramo de saldo diario que exceda los 10.000 euros: 0% TIN. Para el tramo de saldo diario desde O hasta un maximo de 10.000 euros: 2,919% TIN, 1,9910% TAE
(calculada teniendo en cuenta los dos tipos de interés para el supuesto de permanencia del saldo medio diario durante un afio completo). Ejemplo de liquidacién en un afo: saldo en
cuenta de 15.000 euros diarios, saldo diario sobre el que se remunera: 10.000 euros; frecuencia 12 (mensual); intereses liquidados en el ano: 291,90 euros.

sabadellprofessional.com

Captura el codigo QR y
conoce nuestra news
‘Professional Informa’




XXXIII

Certamen Nacional
de Enfermeria “Ciudad de Se\

PREMIOS:

PRIMERO: 3.600 € SEGUNDO:1.800 € TERCERO: 1.200€ Accésit ENFERMERIA JOVEN: 1.000 €

Los premios se concederan al autor o autores gue mejor contribucion aporten a la investigacion y trabajos cientificos de Enfermeria y cumplan las siguientes

BASES

DENOMINACION: Titulo "Certamen Nacianal de Enfermeria Ciudad de Sevilla'".

OBJETO: Los premios se concederan a estudios menograficos o trabajos de investigacidn de
Enfermeria, inéditas y que, con anterioridad, no se hubiesen presentado a ningun otro Premio
o Certamen de esta misma naturaleza, que se presenten a este Certamen de acuerdo a las
Bases del misma. No seran objeto de estos premios Los trabajos subvencionados por otras
entidades cientificas o comerciales, ni las tesis doctorales presentadas a tal fin. EL Certamen
se amplia con un Accésit dencminado “Enfermeria Joven” y dotade con 1.000 €. Se otorgara
al estudio monografico o trabajo de investigacién inédita de los presentados al Certamen por
profesionales de enfermeria colegiados que hubiesen terminada los estudios universitarios
hasta cuatro anos anteriores a la presente convocatoria, debiendo presentar documento que
acredite el afo de finalizacion de los estudios de enfermeria. Un misma trabajo no se podra
presentar, conjuntamente, a los Premios y al accésit. Cualguier colegiado que cumpla los
requisitos indicados en el parrafo anterior, podra optar par alguna de las dos modalidades.
En el caso de presentarse para el “Accésit Enfermeria Joven”, habra de hacer constar
expresamente en el sobre cerrado el lema: "Certamen Nacional de Enfermeria Ciudad de
Sevilla, Accésit Enfermeria Joven”.

DOTACION: La dotacién econcmica sera de 3.600€ para el trabajo premiado en primer Lugar;
1.800 € para el premiado en sequnde lugar y 1.200 € para el premiado en tercer lugar y
Accesit Enfermeria Joven 1.000€.

PRESENTACION: Los trabajos gue opten a este Certamen deberan ser presentados
dentro de los plazos que cada Convocatoria anual marque, no tendran limitacion de
espacio y acompanaran Biblingrafia. Se presentaran par triplicado, en tamano DN, A-4,
mecanografiados a doble espacio por una sola cara y encuadernados. Incluiran en separata
un resumen de los mismos, no superior a dos paginas.

CONCURSANTES: Solo padran concurrir profesionales en posesion del Titulo de Graduado o
Diplomada en Enfermeria que se encuentren colegiados.

JURADO: Sera Presidente del Jurado el del Calegio de Enfermeria de Sevilla o persona
en quien deleque. Seis vacales, cada uno de los cuales representara: al Colegio de Sevilla,
Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia y cuatro Vocales del profesorado de la Facultad
de Enfermeria o sus unidades docentes y centros adscritos. Todos los miembros del Jurado

seran Graduados o Diplomados en Enfermeria. Actuara como Secretario, el del Colegio de
Enfermeria de Sevilla, con voz pero sin voto. EL Jurade seréd nombrade anualmente.
INCIDENCIAS: E| hecho de participar en este Certamen supone la aceptacion de las Bases.
DECISION DEL JURADO: Los concursantes, por el simple hecho de participar en la
Convacatoria, renuncian a toda clase de accion judicial o extrajudicial contra el fallo del
Jurado, que serd inapelable. Los premios no podran quedar desiertos ni ser compartidos
entre dos o mas trabajos.

DOCUMENTACION: Los trabajos seran remitidos por corres certificado con acuse de recibo o
cualquier otra empresa de carteria, al Colegio Oficial de Enfermeria de Sevilla, Avda. Ramén
y Cajal, 20-Acc. (41.005 Sevillal, en sabre cerrado con la indicacion “XXXIII CERTAMEN
NACIOMAL DE ENFERMERIA CIUDAD DE SEVILLA". Mo llevaran remite ni ningdn otro dato
de identificacian. En su interior incluira: El trabajo confarme se indica en el punto 4% de
estas bases, firmadao con seuddnimo; scbre cerrado, identificado con el mismo seudénimo
incluyenda nombres, y direccian completa de autor o autores, teléfono de contacto del 18
firmante, certificada de colegiacién reciente y curriculum vitae de la totalidad del equipo si lo
hubiere. Los trabajos presentados aomitiran cbligatoriamente referencias a localidad, centro
o cualguier apartade, que pudiera inducir a los miembros del jurado a la identificacian, antes
de la apertura de las plicas, de la procedencia o autores de los mismas.

PROPIEDAD DE LOS TRABAJOS: Los trabajos que se presentan en el certamen quedaran en
propiedad del Coleqio de Enfermeria de Sevilla, que podra hacer de ellos el uso que estime
opartunc. En caso de publicacién de algln trabaje, habra de hacerse mencién a su autor. Los
autores premiados solicitaran autorizacion por escrito a este Colegio para su publicacion
en otros medics, con la dnica abligacién de mencionar que ha sida premiada en el XXX
Certamen Nacional de Enfermeria Ciudad de Sevilla™

TITULAR DEL PREMIO: Sera Titular del importe de los premios quien aparezea como dnico o
primer firmante del trabajo.

Podran optar al mismo los trabajos presentados hasta el 31 de octubre de 2017, Los
premios seran comunicados a sus autores o primer firmante por el Secretario del jurada,
mediante carreo certificado,

El fallo del jurado se hara pdblico el dia 16 de diciembre de 2017

PREMIADOS 2014

19 Premio: Manuel Luque Oliveros [Sevilla)
29 Premio: José Antonio Sanchez Miura [Sevilla)
39 Premio: Luis Alfonso Aparcero Bernet [Sevilla)

Patrocina

°Sabadell

Accésit Enfermeria Joven: Alba Elena Martinez Santos [Madrid)
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