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EL COLEGIO TE PROTEGE

CON EL UNICO SEGURO -INCLUIDO EN LA CUOTA- QUE CUBRE A 1
RIESGO TUIJA{:I LAS ACTIVIDADES PROFESIONALES DE ENFERMERIA EN
EL AMBITO PRIVADO, CONCERTADO Y PUBLICO (*)

MILLONES
DE EUROS

3.500.000 € por colegiado y
por siniestro, y con un limite por anualidad
de veintiun millones de euros

NORMAS DE PROCEDIMIENTO
A SEGUIR ANTE POSIELES
RECLAMACIONES

PRIMERO: El colegiado deberd comunicar
inmediatamente a su Colegio provincial la
reclamacidn de que haya sido objeto, bien
judicial (demanda, querella 0 denuncia) o
extrajudicial. La comunicacién fuera de
plzazo de dicha reclamacion podra suponer
que la poliza no cubra siniestro

SEGUNDO: El colegiado cumplimentard en
su Colegio provincial el formulario de comu-
nicacion de Siniestro de Responsabilidad
Civil Profesional o Penal establecido a tal
efecto, para que éste sea remitido al Consejo
General. Seri necesario cumplimentar
todos los datos solicitados.

TERCEROD: Si el colegiado no pudiese contac-
tar con el Colegio, comunicara directamente
el hecho a la Asesoria Juridica del Consejo
General (Tel.: 913 34 55 20), donde un letra-
do le informara sobre los pasos a seguiry la
cobertura del seguro. De no hacerlo asi, el
Consejo no asumird ninguna resposabili-
dad, y el perjudicado serd sola y exclusiva-
mente el colegiado.

CUARTO: El colegiado no deberd declarar
nunca sin abogado, ni firmar ningin docu-
mento.

QUINTO: De acuerdo con lo establecido en
la péliza, para la efectividad de la cobertura
prevista serid imprescindible acreditar que
el profesional afectado se encuentra cole-
giado y al corriente en el pago de las cuotas.

(*) Hospitales y centros de salud piblicos, Hospitales y centros privados, Hospitales y centros concertados con el SAS,
Residencias de mayores y Centros sociosanitarios piblicos, concertados y privados, Companias aseguradoras, Consul-

tas privadas y Ejercicio libre de la profesion.

Si tienes otras polizas contratadas, para evitar consecuencias no previstas, trielas al Colegio para que te aclaremos sus

coberturasy si te cubren la activdad privada, concertada y piblica.

LA NUEVA POLIZA AMPLIA LAS PRINCIPALES COBERTURAS:
Responsabilidad civil de los colegiados en el desarrollo propio de su actividad profesional o especialidad sanitaria, tal
como se regula en la Ley de Ordenacidn de las Profesiones Sanitarias, incluyendo la actividad docente, terapias alterna-
tivas y “piercing” M Cobertura por inhabilitacién profesional como consecuencia de sentencia judicial firme o por expe-
diente disciplinario, con abono, por pate de la Aseguradora de una cantidad maxima de 1.500 €/mes, por un plazo
maximo de 18 meses. M Posibilidad de contrademanda o reclamacitn a contrario frente a denuncias infundadas, teme-

rarias o con mala fe.
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CONGRESO INTERNACIONAL

finales de mayo tendra lugar en

Barcelona uno de los encuen-

tros cientificos de salud mas
relevantes en todo el mundo y sin duda
el mayor acontecimiento mundial a ni-
vel de la profesion enfermera. Con el
titulo “Las enfermeras a la vanguardia,
mejorando los cuidados”, el Congre-
so de Barcelona se celebrard el 27 de
mayo al 1 de junio de 2017. A esta cita
estd previsto que asistan mas de 15.000
profesionales enfermeros procedentes
de todo el planeta. Evento que ocurre
cada cuatro afos que organiza y cele-
bra el Consejo Internacional de Enfer-
meras (CIE).

Esta garantizada la importante asisten-
cia de profesionales de todo el mundo,
la calidad cientifica de sus ponentes y
de las investigaciones y trabajos que se
presentan, asi como la participacién
espaiiola por el nimero tan elevado
de comunicaciones y posters presen-
tados por la enfermeria nacional. La
cantidad de resumenes presentados
ha desbordado las mejores previsiones
y batido récords histéricos. Estardn
presente Linda Aiken, Mary Wakefield,
Lesley Mancuso, Katja Iversen y Rachel
Kyte entre otras, muy importantes en el
mundo de la salud que nos mostraran
las lineas maestras de la profesion en-
fermera del futuro.

Se tratardn cuestiones esenciales para
la profesion se dispondré de una serie
de mesas teméticas que abordardn ma-
terias de maximo interés para la profe-
si6n. Destacando las llamadas “Mesas
hispanicas” donde se debatirdn temas
senalados previamente por una ma-
croencuesta realizada por el Consejo
General de Enfermeria de Espana. Re-
uniones de las Redes del CIE formadas
por expertos que analizardn temas de
gran importancia sobre la actualidad
sanitaria y social. Habra sesiones ple-
narias, principales y presentacion de
resumenes.

Las comunicaciones orales y pdsteres
presentados en espaiiol y por enferme-
ras de nuestro pais alcanzan el 60% de
los trabajos aceptados. Se han supera-
do todos los récords de participacion
cientifica de profesionales procedentes
del pais anfitrion. Esto nos brinda la
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oportunidad de mostrar la gran ca-
lidad en atencién y cuidados que se
presta en Espana a los pacientes, su fa-
milia y la sociedad y el eminente lugar
que ocupamos en el mundo basados en
un 6ptimo nivel formativo y de investi-
gacion de nuestra enfermeria.

Los trabajos presentados para su ex-
posicién en congreso (comunicacién
y posters) son sometidos para su
aceptacion a la valoracién del comité
cientifico del propio congreso. En el
caso de un congreso internacional el
baremo para su aceptacion suele ser
mds exigente que para uno de menor
capacidad lo que pone en valor el gran
esfuerzo realizado por los enferme-
ros espafioles para alcanzar este 60%
de todos los trabajos aceptados para
Barcelona. Es Andalucia la segunda
autonomia espafiola con mayor niime-
ro de comunicaciones orales y posters
aceptados. En total 116 (30 comunica-
ciones orales y 86 posters que supones
un 15% de todos los trabajos espanoles
aceptados.

Se tiene la oportunidad de intercam-
biar conocimientos y experiencias
entre los diferentes planteamientos de
enfermeria de los distintos paises y
culturas. Facilitar la construccion de
relaciones, difusion de encuentro, de-
sarrollar especialidades, comparar los
trabajos, investigaciones y todas aque-
llas acciones que nos faciliten la pres-
tacién de unos cuidados excelentes. En
este sentido los principales objetivos
del congreso son: 1. Demostrar y pro-
mover la contribucién de la enferme-
ria a las politicas de salud informadas
y sostenibles. 2. Apoyar la contribu-
cion de la enfermeria a la atencion de
salud basada en la evidencia y fomen-
tar planteamientos de resolucién de
problemas para las necesidades prio-
ritarias de salud. Y 3. Proporcionar
oportunidades para un intercambio en
profundidad de experiencia y pericia
dentro de la comunidad internacional
de enfermeria y més alld de la misma.

En este escenario la enfermeria espa-
fola tiene mucho que aportar al poseer
sus propias experiencias mediante el
desarrollo de investigaciones propias
y no dependiente de otros profesiona-

les y/o disciplinas, en la mayoria de los
casos de otros paises y cultura. Podra
proporcionar algunas de las claves que
puedan permitir asumir definitiva-
mente el rumbo de nuestra profesiéon
con independencia y orgullo, cambiar
el sistema en que vivimos y luchar por
la competitividad y el poder que nos
corresponde. Estamos en un momento
ideal y es posible apostar por un siste-
ma diferente no solo en relacién de los
temas salidos de la encuesta del Con-
sejos General de Enfermeria de Espaina
(empleo, prescripcion enfermera, se-
guridad en el trabajo o gestion clinica)
sino en cualquiera que pueda surgir en
el desarrollo del propio Congreso.

El avance de todas las profesiones de-
pende de sus propias investigaciones y
necesariamente tienen que ser comu-
nicadas generalmente a través de su
publicacién en revisitas cientificas y/o
exposicion en congresos en forma de
ponencias, comunicaciones o poster.
Trabajos que en el caso de exponerlos
en publico actualmente son sometidos
a una audiencia experta y objeto de
discusion. Para el investigador/a su-
pone un avance en su trayectoria tanto
laboral como cientifica pero también
lo supone para la institucién donde de-
sarrolla su trabajo.

Hay muchos motivos para investigar y
publicar o exponer los resultados, pero
independientemente del motivo por
el que se realiza el trabajo de investi-
gacion siempre producird resultados
positivos por muy modesto que sea
el trabajo presentado. Y de cualquier
manera se acaba recompensando el es-
fuerzo que supone esta produccién de
conocimiento.

El significado de presentar una comu-
nicacion (oral o poster) es hacer pabli-
ca una investigacion realizada durante
un periodo de tiempo y usando una
metodologia adecuada por un/a in-
vestigador/a o varios/as de forma que
pueda ser considerada con la suficiente
calidad como para su aceptacion y de
esta forma se divulguen los nuevos co-
nocimientos cientificos y asi puedan ser
incorporados a la préctica enfermera.

Jose Roman Oliver
Enfermero



HYGIA

N°95

2° Cuatrimestre de 2017

Sumario

Autor: José Luis Rios Sanchez
Ne Colegiado: 16.550

Céamara: Canon Eos 400D

EDITA
Excmo. Colegio Oficial de
Enfermeria de Sevilla
DIRECTOR
José Maria Rueda Segura
SUBDIRECTORA
Maria Pilar Cordero Ramos
DIRECCION TECNICA
José Romdn Oliver
CONSEJO DE REDACCION
Comisién Ejecutiva
TIRADA
9.000 ejemplares
ISSN
1576/305/6
DEPOSITO LEGAL
SE-470-1987
SOPORTE VALIDO
Publicacién autorizada por el
Ministerio de Sanidad y Consumo
con referencia S.V. 88032 R.
REDACCION
Avda. Ramén y Caijal, 20
Telf.: 954 93 38 00
Fax: 954 93 38 03
Pagina Web:
www.colegioenfermeriasevilla.es
Correo Electrénico:
colegio@ecoe.es
MAQUETACION,
FOTOMECANICA E IMPRESION
Tecnographic, S.L.

Telf. 95 435 00 03
Fax 95 443 46 24

e ostor

omoos e

REANIMACION CARDIOPULMONAR Y DESOBSTRUCCION DE LA VIA AEREA PARA
ALUMNQS DE EDUCACION SECUNDARIA OBLIGATORIA

Merino Curado, R.: Sénchez Lépez, R.

LA ACTIVIDAD DEL TRIAJE EN UN SERVICIO DE URGENCIA HOSPITALARIO, TRAS LA
IMPLANTACION DEL “TRIAJE MANCHESTER"

Awarez Baza, M2 del C.

CASO CLINICO: ACTUACION ANTE UN CASQ DE HEPATOPATIA CRONICA

Campos Marquez, C... Romero Martin, M. Ponce Blandén, J.A.

LA HIPNOSIS TERAPEUTICA EN LA ENFERMERIA. UNA REVISION DE LA LITERATURA
Martinez-Montilla, J.M.; Amador-Marin, B.

DIETA ALCALINA CONTRA EL CANCER DE MAMA

Castellano Cecilia, A Vega Pozuelo, S.F.; Ortiz Clemente, F.

RELACION ENFERMERA-PACIENTE Y SATISFACCION DE LA INFORMACION RECIBIDA
EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS

Morera De La Fuente, M.; Moral Pérez, RM.: Carballar Andujar, M2 A.

ACTITUD FRENTE A ALIMENTACION Y ACTIVIDAD FISICA DE JOVENES EN JAEN
Rodriguez Marmol, M.; Muiioz Cruz, R.

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTE CON TRASPLANTE CARDIACO

Nufiez Guerrero, M2 de S.; Fernandez Iglesias, E.; Ponce Alvarez, M.; Nieto
Gonzalez, M.S.

TALLER FORMATIVO DE REANIMACION CARDIOPULMONAR CON PADRES DE ALUMNOS:
EXPERIENCIA NOVEDOSA EN ZARAGOZA

Delgado Sevilla, D.; Sinués Judez, M.: Gracia Carrasco, E.

ATENCION A LA GESTANTE CON UN CASO DE ABRUPTIO PLACENTAE

Navarro Bernal, F.J.; Barroso Casamitjana, A.. Peralta Dominguez, A.Ma.
DISFUNCION SEXUAL FEMENINA POSPARTO

Marquez Carrasco, AM.

PROCEDIMIENTOS ENFERMEROS EN EL SERVICIO DE RESONANCIA MAGNETICA
Arjona Cosano, M2 M.

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL USO DE CPAP EN UNA UNIDAD NEONATAL

Diaz Rodriguez, G. del M. Martin Martin, R.. Rodriguez Silva, C.

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA PARA VICTIMAS DE CIBERACOSO

Blanco Palomo, C.M.; Gonzalez Arroyo, A.A.

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

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

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



ARTICULO ORIGINAL

REANIMACION CARDIOPULMONAR Y DESOBSTRUCCION DE
LA VIA AEREA PARA ALUMNOS DE EDUCACION SECUNDARIA
OBLIGATORIA

1 ROCIO MERINO CURADO.D.E. Y EXPERTO UNIVERSITARIO EN URGENCIAS Y EMERGENCIAS. ENFERMERA EN EL COLEGIO SAN FRANCISCO DE PAULA DE SEVILLA.
1 ROCIO SANCHEZ LOPEZ.D.E. Y MASTER DE ENFERMERIA DE URGENCIAS, EMERGENCIAS, CATASTROFES Y ACCION HUMANITARIA. ENFERMERA EN EL COLEGIO SAN
FRANCISCO DE PAULA DE SEVILLA.

RESUMEN: La Parada Cardiorrespiratoria (PCR) se define como la interrupcion brusca, inesperada y potencialmente reversible de la circulacion y respira-
cion espontdneas. Es una situacion de muerte clinica, ocasionada, en la mayoria de los casos, por un trastorno eléctrico denominado Fibrilacién Ventricular,
susceptible de recuperacion si se trata en los primeros minutos.

E1 80% de las personas que fallecen sihitamente se encuentran con un familiar o amigo cerca. A pesar de esto, en menos del 25% de las PCR presenciadas
los testigos inician maniobras estandarizadas de aplicacion secuencial encaminadas a revertir la PCR, conocidas como maniobras de Reanimacién Car-
diopulmonar (RCP). Ello indica que, tedricamente, se podrian recuperar muchos de estos enfermos si se iniciasen maniobras de RCP.

Con motivo de estas cifras y concienciados con el papel tan importante que pueden llevar a cabo los primeros intervinientes en una situacion de PCR, el
Colegio San Francisco de Paula, lleva varios afios formando a sus alumnos para que, i se les da el caso, puedan intervenir en este fipo de situaciones de
la manera mds efectiva posible. De este modo, tamhién queremos contribuir a que en un futuro, no muy lejano, se reduzcan las cifras de fallecidos por

PCR presenciadas.

PALABRAS CLAVE: Reanimacién cardiopulmonar. Alumnos. Educacién Secundaria. Cardiopulmonary Resucitation. Students. High School.

INTRODUCCION:

La Parada Cardiorrespiratoria (PCR) se define como la interrupcion
brusca, inesperada y potencialmente reversible de la circulacion y
respiracion espontaneas. Es una situacién de muerte clinica, sus-
ceptible de recuperacion si se trata en los primeros minutos de su
presentacion, diferente de la muerte biolégica o evento final que
surge de forma esperada y previsible como evolucién natural y
terminal de una enfermedad.

En adultos, el 90% de las PCR extrahospitalarias no accidentales
y el 25% de las hospitalarias estan ocasionadas por un trastorno
eléctrico denominado Fibrilacién Ventricular (FV). Esta alteracion
se caracteriza por una actividad eléctrica cadtica, representada en
el electrocardiograma por ondas anarquicas de diferente voltaje y
tan rapidas que reflejan una contraccion sin tiempo suficiente para
que el corazon se llene y se vacie en los ciclos.

Este es el motivo principal de por qué la PCR es reversible, ya que
la FV revierte a un ritmo normal (sinusal) si se trata precozmente,
en los primeros minutos, con una desfibrilacion o descarga eléc-
trica de corriente continua aplicada en el térax del enfermo, que
provoca una despolarizacion brusca de todas las fibras cardiacas,
que a menudo se sigue del restablecimiento del ritmo normal. (1)

La PCR es la principal causa de muerte prematura en Espafa y
en los paises occidentales. Respondiendo a mdltiples etiologias,
fundamentalmente cardiaca en el adulto, ocasiona la muerte de
entre 15.000 y 25.000 pacientes al afio en nuestro pais y cerca de
400.000 muertes en la Unién Europea. En los EEUU se producen
unas 310.000 muertes por enfermedad coronaria fuera del hos-
pital, de las cuales unas 166.200 son por paro cardiaco subito
(cerca de 450 por dia). (2)
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Aproximadamente un 80% de las PCR del adulto en el ambito ex-
trahospitalario son de origen cardiaco, fundamentalmente por en-
fermedad de las arterias coronarias (ateromatosis) y ocurren en el
domicilio del paciente. En bastantes ocasiones (19-26%), la PCR
es el primer sintoma de enfermedad coronaria y en otras el exitus
ocurre rapidamente, hasta el 30% de los individuos que sufren
un infarto agudo de miocardio fallecen antes de llegar al hospital.

El 20% restante de las PCR son de etiologia no cardiaca, un 10%
debido a causas internas (neumopatias, ictus, cancer) y el otro
10% por causas externas (trauma, asfixia, intoxicacion).

En el hospital, la PCR tiene una menor incidencia cardiaca (41%),
alrededor del 50% de ellas ocurre en dreas monitorizadas y el otro
50% en unidades de hospitalizacion poco convencionales. En los
nifios los origenes mas frecuentes son la insuficiencia respiratoria
aguda, los accidentes del hogar y las infecciones. (1)

Marco conceptual:

Las muertes por PCR son un problema de primera magnitud para
la salud publica, su prevencion resulta practicamente imposible,
ya que se presenta de forma repentina e inesperada y afecta en su
mayorfa a pacientes tedricamente sanos. (1,2)

Desde hace afios se han ido consolidando evidencias cientificas,
se han generado guias de practica clinica con un amplio consen-
so internacional, con el Consejo Europeo de Resucitacion (Euro-
pean Resuscitation Council-ERC) y la Asociacion Americana del
Corazén (American Heart Association-AHA) a la cabeza de una
importante red de colaboracion, sobre como tratar la PCR y las
estrategias para mejorar los resultados finales en supervivencia
y en calidad de la recuperacion neuroldgica de los pacientes. (2)
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8 de cada 10 PCR extrahospitalarias ocurren en domicilios y otras
se producen en la via pablica en presencia de otras personas. El
80% de las personas que fallecen sdbitamente se encuentran con
un familiar o amigo cerca. A pesar de esto, en menos del 25% de
las PCR presenciadas los testigos inician Reanimacién Cardiopul-
monar (RCP). Ello indica que, tedricamente, se podrian recuperar
muchos de estos enfermos si se iniciasen maniobras de RCP. (4)

La RCP comprende un conjunto de maniobras estandarizadas de
aplicacion secuencial encaminadas a revertir el estado de PCR,
sustituyendo la respiracion y la circulacion espontaneas e inten-
tando su recuperacion, de forma que existan posibilidades razona-
bles de recobrar las funciones cerebrales superiores. (4)

La RCP ayuda a mantener el flujo sanguineo vital a corazon y ce-
rebro e incrementa el tiempo en que el choque eléctrico de un
desfibrilador pueda ser efectivo. La RCP efectiva por personal en-
trenado, dada inmediatamente después del paro cardiaco subito,
puede duplicar o triplicar las oportunidades de supervivencia de
las victimas. (3)

Actualmente la poblacion esta mal preparada y es urgente inten-
sificar los esfuerzos encaminados a incrementar el conocimiento
de dichas maniobras en la poblacion general. El reconocimiento
precoz de la emergencia cardiaca por un miembro de la familia,
la llamada precoz al Servicio de Emergencia Médicas y la RCP
temprana, son fundamentales para salvar vidas. (4)

Aproximadamente el 94% de las victimas de paro cardia-
co subito mueren antes de llegar al hospital. En prome-
dio, solo 27,4% de las victimas reciben RCP adecuado. (3)
Conocer las técnicas de RCP significa conocer cdmo se pueden
salvar vidas. Aprender RCP solo lleva unas pocas horas y es re-
lativamente facil de proporcionar con un minimo entrenamiento.
Cada afio miles de personas mueren por paradas cardiacas por el
mero hecho de no recibir tratamiento médico lo suficientemente
rapido.

Numerosas instituciones y sociedades médicas internacionales,
como la American Heart Association (AHA) o el European Resus-
citation Council (ERC), han recomendado de forma decidida que
la ensefianza de la RCP basica se introduzca durante la ensefian-
za obligatoria, ya que la escuela constituye un ambito ideal para
iniciar a la poblacion en el conocimiento y el aprendizaje de las
técnicas basicas que forman parte de la RCP. (4)

Con motivo de estas cifras y concienciados con el papel tan impor-
tante que pueden llevar a cabo los primeros intervinientes en una
situacion de PCR, el Colegio San Francisco de Paula, lleva varios
afios formando a sus alumnos para que, si se les da el caso, pue-
dan intervenir en este tipo de situaciones de la manera mas efec-
tiva posible. De este modo, también queremos contribuir a que en
un futuro, no muy lejano, se reduzcan las cifras de fallecidos por
PCR presenciadas.

En 1960 Noruega inicia la ensefianza de la RCP a los nifios en
las escuelas. Peter Safar demostré en 1978 la efectividad de la
adquisicion de habilidades en RCP basica en jovenes de entre 15y
16 afios. Posteriormente, demostraron que los nifios de entre 10y
12 afios eran capaces de realizar las maniobras correctamente en
el 100% de los casos utilizando la técnica de autoentrenamiento
con un maniqui infantil. La escuela constituye un marco ideal para
iniciar a la poblacion en el conocimiento y aprendizaje de la RCP.

En 1973, tuvo lugar en Washington DC (USA) una de las prime-
ras conferencias nacionales sobre “Estandares en RCP y cuidados
cardiovasculares de emergencia (ECC)”. Entre sus conclusiones,
todos los escolares deben empezar a recibir algdn tipo de entrena-
miento anual en emergencias, accidentes y RCP ya desde el quinto
grado (10-12 afios). Al mismo tiempo, las autoridades deben es-

forzarse para conseguir este objetivo en el menor tiempo posible.

En Espafa, ha habido experiencias piloto. Los jovenes son capa-
ces no sélo de aprender, sino también de facilitar y multiplicar
sus conocimientos entre sus propios familiares y amigos. Se han
desarrollado programas pioneros sobre RCP en Madrid (Progra-
ma Alertante), Aragon (SEMES-AHA) y en Catalufia (Programa de
Reanimacion Cardiopulmonar orientado a Centros de Ensefianza
Secundaria (PROCES)).

De este ultimo estudio realizado en Catalufia, lo mas destacado, a
parte de la propia iniciativa en si, figura el hecho de haber realizado
el seguimiento y analisis posterior de los resultados educativos
durante 5 afios (2002-2007). Al cabo del afio, los alumnos olvidan
parte del aprendizaje, con lo que se realizan reciclajes periddicos,
manteniendo a lo largo de todo el curso las précticas de habilida-
des, incluyéndolo de forma sistematica en el curriculo docente de
los colegios.

A la Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias
le parece pertinente elaborar un Plan Nacional de ensefianza de
RCP en las escuelas, encaminado a la poblacion infantil, ya que
esta formacion es uno de los elementos clave para que los adultos
del futuro las dominen y las practiquen y tengan repercusion en la
proteccion de la salud del ciudadano, disminuyendo las muertes
evitables y las secuelas permanentes.

Como objetivos de este plan:

Introducir la ensefianza de la RCP bésica en las escuelas de ense-
flanza secundaria obligatoria a nifios a partir de los 14 afios.

Difundir el conocimiento de la RCP bdsica a la poblacion

Mejorar la supervivencia de la parada cardiaca y disminuir las se-
cuelas de los supervivientes.

Como objetivo secundario, dentro del seno de cada familia habria
un joven entrenado, un difusor de las técnicas entre los demas
miembros de la familia.

También encontramos estudios recientes en diferentes paises, Ja-
pon, Estados Unidos, Noruega, Italia,... Estudios en los que no
solo se les ensefian a los alumnos de secundaria a realizar ma-
niobras de RCP sino que también se les proporciona el material
necesario para que instruyan a sus familiares y amigos. Jap6n o
EEUU, dan un paso mas en cuanto a estas ensefianzas, y realizan
estudios en los que instruyen también a los alumnos en el manejo
del desfibrilador semiautomatico, los cuales se encuentran en las
escuelas. (5-13)

OBJETIVOS:
General:

Capacitar a la poblacion para aumentar la supervivencia de perso-
nas que sufren una Parada Cardiorrespiratoria en el medio extra-
hospitalario.

Especificos:

Transmitir y recordar al alumnado los conocimientos teéricos y las
habilidades técnicas necesarias para actuar de forma eficaz ante
una PCR.

Fomentar la divulgacion de Soporte Vital Basico en familiares y
allegados de los alumnos a través de ellos mismos.

Implantar un algoritmo de actuacion en el Centro.
METODOLOGIA:

Investigacion realizada en el colegio San Francisco de Paula de
Sevilla durante los cursos escolares 2013/2014, 2014/2015 y
2015/2016. Realizamos un estudio comparativo entre los resulta-
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dos obtenidos estos afios, ya que nos permite observar la progre-
sion de los conocimientos de los alumnos durante este periodo.

Muestra del estudio:

Los datos se han obtenido de los alumnos que han cursado la
Educacion Secundaria Obligatoria (entre 12 y 16 afios) en el Cole-
gio San Francisco de Paula, siendo unos 330 alumnos aproxima-
damente por afio.

Diseiio/Procedimiento:

Se disefia una encuesta de 14 preguntas el primer afio tomando
como referencia la que aparece en uno de los manuales consulta-
dos para el estudio (4), en cada pregunta se ofrecen 5 opciones
como respuesta, de las cuales solo una es la correcta.

Alo largo de los dos primeros afios detectamos la falta de com-
presion de algunas preguntas por nuestros alumnos, los cuales
también nos manifestaron su disconformidad con la extension
de la misma, con lo cual para el tercer afio realizamos pequefios
cambios en ella disminuyendo el nimero de preguntas a 12 y las
opciones de respuesta a 3 (Anexo 1).

Una vez disefiada la encuesta procedemos a realizar el estudio, de
modo que realizamos dos sesiones con cada clase de una hora
cada una, que se llevan a cabo en diferentes dias.

En la primera sesion se realiza la encuesta a los alumnos para
valorar los conocimientos previos y posteriormente, se imparte

una exposicion tedrica mediante una proyeccion de documento de
power point desarrollando los conceptos fundamentales.

En la segunda sesion se lleva a cabo una practica entre alumnos
donde practican la maniobra para apertura de la via aéreay la po-
sicidn lateral de seguridad entre ellos mismos, mientras que con
varios maniquies practican el masaje cardiaco.

Finalmente los alumnos realizan la misma encuesta para valorar
los conocimientos adquiridos tras la formacion.

Anélisis de los datos:

Se utiliza el programa estadistico Excel©y se realiza un analisis de
los datos mediante porcentajes de respuestas correctas a través
de tablas, cada una de ellas correspondiente a un curso acadé-
mico, y grafico de linea en el que se muestra la evolucion de los
resultados en estos afios.

RESULTADOS:

En cuanto a los resultados, se conceptualizan las preguntas de la
encuesta en tres grupos (Cadena de supervivencia, RCP Bdsica y
Obstruccion de la Via Aérea) para mostrar los valores porcentuales
de las respuestas correctas a cada pregunta. Los valores estan
representados mediante tablas, cada una perteneciente a un curso
académico y los valores a cada una de las clases, a su vez, en cada
clase realizamos una nueva subdivision, para mostrar los resulta-
dos obtenidos en la encuesta realizada previa y posteriormente a
la exposicion tedrica y la practica. (Tablas 1, 2y 3).

0 0 10

DR PO DR PO R p0 R 50
1.- Cadena de supervivencia 38,07 71,9 17,3 66,2 28,6 66,2 30,7 70,4
2.- RCP basica 17,5 66,6 22,6 67,3 24,5 76,7 61,8 87,8
3.- RCP bésica 15,1 53,03 144 63,6 27,7 96,3 431 84,3
4.- RCP basica 241 50,5 16,1 38,8 394 64,3 43,7 65,6
5.- Cadena de supervivencia 68,6 61,06 56,6 66,1 58 73,1 67,5 77,1
6.- RCP basica 13,4 73,3 7.5 76,5 7,48 86,2 10,5 86,4
7.- RCP béasica 21,6 55,8 31,3 59,2 24,8 60,03 41,9 86,6
8.- RCP basica 30,2 68,03 15,7 84,1 29,7 83,9 31,8 85,1
9.- RCP basica 17,1 53,5 17,4 51,8 36,1 54,2 32,06 60,7
10.- OVA 36,1 65,5 42,9 80,3 62,06 94,06 80,9 91,5
11.- OVA 41,9 50,8 41,9 63,5 475 75,9 714 85,2
12.- OVA 11,03 59,9 15,9 57,2 15,6 76,3 18,8 711
13.- OVA 58,4 774 54,6 80,6 70 87,3 83,1 90,2
14.- RCP bésica 53,3 81,9 44,9 75,1 59,1 77,06 68,5 81,06

Tabla 1. Resultados obtenidos durante el curso académico 2013/2014

1° 2° 4°

PRE PRE | POST | PRE | POST
1.- Cadena de supervivencia 19,3 75,7 41,8 61,5 61,6 78,4
2.- Cadena de supervivencia 15,3 55,3 26,7 68,6 751 80,1
3.- RCP bésica 20,9 63,5 36,1 70,4 64,7 89,3
4.- RCP bésica 33 57,5 44,2 50,4 63,3 62,2
5.- Cadena de supervivencia 52,7 74,8 68,2 70,6 76,6 83,5
6.- RCP bésica 10,8 74,3 11,2 79,5 23,8 95,4
7.- RCP bésica 24,6 83,7 26,7 82,3 23,5 65,4
8.- RCP bésica 20,06 82,2 50,3 82,8 49,9 88,5
9.- RCP basica 17,9 32,9 41,03 49,3 53,03 70,06
10.- OVA 37,5 68,9 70,6 68,4 85,3 95,4
11.- OVA 36,2 57,8 51,5 55,8 79,6 82,8
12.- OVA 6,2 541 41,9 58,3 54,5 69,5
13.- OVA 455 75,3 80,9 79,2 80,8 90,6
14.- RCP bésica 60,4 73,1 67,6 82,1 73,5 87,5

Tabla 2. Resultados obtenidos durante el curso académico 2014/2015
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1° 2° 3° 4°

PRE POST PRE POST PRE POST PRE POST
1.- Cadena de supervivencia 27,4 68,1 56,1 85,2 58,9 87,2 58,7 89,6
2.- Cadena de supervivencia 55,9 83,7 79,6 93,6 87,6 98,4 91,9 100
3.- RCP bésica 36,9 84,4 88,1 95,8 84,06 92,2 77,8 94,7
4.- RCP bésica 40,1 63,2 68,8 80,2 78,3 79,7 81,2 79,1
5.- Cadena de supervivencia 79,4 84,7 87,7 87,7 93,3 93,8 90,5 93,3
6.- RCP bésica 7,8 73,5 28,4 88,1 41,8 81,5 36,4 92,9
7.- RCP bésica 457 92,8 79,5 94,8 80,9 95,4 83,3 98,2
8.- RCP bésica 25,6 75,4 54,7 92,01 75,4 90,9 78,8 96,4
9.- RCP bésica 25,9 60,7 60,6 69,8 74,4 73,7 65,4 81,2
10.- OVA 52,1 78,2 80,1 80,4 78,1 79,9 749 88,2
11.- OVA 59 715 52,4 77,3 57,7 78,5 33,2 59,7
12.- OVA 58,3 774 70,5 83,7 91,6 86,03 88,6 89,9

Tabla 3. Resultados obtenidos durante el curso académico 2015/2016

2013/2014 31,91 63,54 29,51 65,12 37,91 76,55 50,33 79,87

2014/2015 28,63 66,39 47,07 68,55 61,81 81,36

2015/2016 38,46 76,19 67,25 85,73 75,21 86,48 71,77 88,63
Tabla 4.

Tras el andlisis de los datos que podemos observar en las tablas, 2.- Los resultados previos aumentan en funcion de los afios que
hemos obtenido los siguientes resultados, similar en los tres afios los alumnos llevan recibiendo esta formacion, es decir, los alum-
del estudio: nos de 4° de la E.S.O tienen unos resultados de las encuestas pre-

. . vias a la formacién muy superiores a los de 1°.
1.- Los resultados de las encuestas previas a la formacion en to-

dos los grupos son inferiores a los resultados posteriores general- B ] . N B
mente, salvo en ocasiones muy puntuales y con una pequefiisima 3.~ En la grafica, la linea verde, correspondiente a este (ltimo afio,
diferencia entre los valores. se muestra mas lineal en comparacion a los otros dos afios don-

2.- Los resultados en los grupos de 1° de la E.S.0. son més bajos de se aprecian picos mds pronunciados, lo que significa que los
que los resultados del resto de grupos (2%, 3° y 4°), tanto en el alumnos, salvo en 1° que no reciben formacion previa, mantienen

3.- Cada afio los resultados van mejorando en las clases de 2°, 3° CONCLUSIONES:

y 4° de la E.S.0, debido a que cada afio los alumnos van acumu-  pej estudio realizado obtenemos las siguientes conclusiones:
lando mas horas de formacion, pudiendo llegar a un maximo de 8 o
horas una vez completado el ciclo, 2 horas por cada curso. Los alumnos son capaces de asimilar de forma adecuada los co-

) . nocimientos tal y como demuestran en los resultados de las en-
De cada uno de los porcentajes totales hemos considerado oportu-  ¢estas.

no sacar el valor medio entre los resultados previos a la formacidn

y los posteriores a la misma para realizar un estudio comparativo ~ L0s alumnos demuestran en sus resultados que el recibir la for-
mas general entre los diferentes afios que hemos desarrollado ~ macion de forma reiterada cada afio da lugar a una mayor solidez
este proyecto, de tal forma que se puede apreciar de manera ain  €n los conocimientos.

mas clara los resultados anteriormente expuestos. (Tabla 4). DISCUSION:

Por otro lado, al representar los valores de la tabla en la siguiente

" Un vez mas queda demostrado, al igual que en los articulos con-
grafica, podemos destacar:

sultados para este, que las maniobras de Reanimacion Cardiopul-

monar son facilmente asimilables por chicos de entre 12 y 14

afios. Los cuales, a pesar de su corta edad, ya son capaces de

aplicar estas maniobras obteniendo unos resultados muy satisfac-

torios. Aunque lo vemos como una heroicidad, lo cual nos parece

120U fantastico porque lo es, todos hemos podido ver en los medios

= 014/201% de comunicacion alguna noticia relacionada con este tema cuyos

L protagonistas eran un chico o chica de estas edades aplicando

estas maniobras a cualquier familiar o conocido. Podriamos poner

AP PVICR FRFeew I TP EAEIY [ peee como Gltimo ejemplo a Eva, una nifia de 11 afios que salvo la vida

LD ML PESD AL de su abuelo tras recibir clases sobre reanimacion en su colegio
dias antes, noticia del dia 16/06/2016.

Alo largo de estos tres afios, hemos podido ver cumplidos nues-
tros objetivos afo tras afio, ya que ademas de apreciarse en los
resultados, las charlas y vivencias del dia a dia con nuestros alum-
nos asi lo demuestran. Son varios los alumnos que se dirigen a
nosotras por los pasillos, llegando a veces a venir a la enfermeria

cEEEESERERE

1.- Los valores aumentan en funcion de la edad de los alumnos,
tanto los resultados previos como los posteriores, de manera que
los alumnos de 4° de la E.S.O obtienen mejores resultados que
los de 1°.
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para relatarnos emocionados como han visto realizar, o incluso
ellos mismos han puesto en practica, algunas de las maniobras
aprendidas durante las clases.

Es por todo esto por lo que seguimos y seguiremos concienciando
de la importancia y formando a alumnos, el futuro del mafiana,
en estas maniobras que nos permiten, en la mayoria de casos de
personas conocidas, salvar vidas.

AGRADECIMIENTOS:
Nos gustaria agradecer la implicacion y concienciacion que ha

tenido la direccion del centro desde que nuestro departamento
propuso esta formacion tan importante y necesaria en el dia a dia
de las personas, ya que cada vez ocurren mas casos de paradas
cardiorrespiratorias presenciadas por personal no sanitario.
También agradecer la colaboracién que demuestran siempre con
el departamento de enfermeria los coordinadores y tutores del
centro, asi como la participacion, motivacion y entusiasmo de los
alumnos de secundaria con respecto a una de las formaciones
mas importantes que recibirdn a lo largo de su trayectoria acadé-
mica, salvar una vida.

ANEXO 1:

Instrucciones:
Rellena esta encuesta de forma individual, no es evaluable.
Solo hay una respuesta correcta.
Rodea con un circulo la opcién que crees correcta.
1.- ¢ Cudl de los siguientes elementos NO es un eslabon de la cadena de supervivencia?
a)  Llamar ol 112/061.
b)  LaReanimacion Cardiopulmonar (RCP) bésica.
¢) Lo Maniobra de Heimlich.
2.- ;Qué debemos tener en cuenta antes de socorrer a cualquier victima?
a)  Que fenemos fiempo para socorrerla y no se nos hace tarde.
b)  Que el enforno es seguro.
¢} Que no se me ha olvidado el mévil en casa.
3.- En la RCP hasica se pueden ufilizar:
a)  Unas pinzas por si tengo que suturar.
b)  Nada, no necesito material alguno.
¢)  Una manta para que la victima no pierda calor.
4.- Cuando una victima no nos habla pero responde a los estimulos (se mueve cuando
le hablas, lo focas, zarandeas,...), §qué hacemos?
a)  Poner en posicion de seguridad y pedir ayuda.
b)  Comenzar la RCP bésica.
¢)  Observary esperar a que se recupere.

5.- Anfe un paciente que no responde a los estimulos y no respira, §qué hay que
hacer?

a)  Poner en posicion de seguridad y pedir ayuda.
b)  Observar y pedir ayuda.
¢)  Llamar al 112/061 y comenzar la RCP bésica.
6.- La depresion del esternon en un adulto con el masaje cardiaco externo debe ser de:

7-- El masaje cardiaco se realiza comprimiendo el pecho, con los brazos extendidos y el
talén de las manos aplicado sobre:

a)  El pezén izquierdo.
b)  Elcentro del pecho.
)  Elestomago.

8.- i Cudl es la relacion compresiones/insuflaciones que debemos llevar a cabo ante una
victima que estd en PCR?

0 151
b)  30/2
J 100/2

9.- No dejaremos de realizar RCP o una victima que estd en PCR hasta que:
a)  Estemos exhaustos o llegue ayuda cualificada.
b)  Lavictima muestre sefiales de recuperacion.
¢)  aybson correcias.

10.- En un atragantamiento con obstruccion completa de la via aéreq, la victima NO
puede:

a)  Hablor, toser y respirar.
b)  Puede realizar todo lo anterior.
)  No puede hablar pero si respirar.

11.- En un atragantamiento parcial donde la victima puede foser y hablar, ; qué debemos
hacer?

a)  Darle 5 palmadas en la espalda.
b)  Hacerle la maniobra de Heimlich (5 compresiones abdominales).
¢)  Animarle a toser.

12- ;Cuindo debe ufilizarse lo maniobra de Heimlich o compresiones bruscas
abdominales?

a)  Cuando la victima pierde la conciencia.

a 12 b)  Cuando la victima tose o vomita.
b) 23 ¢)  Cuando la victima de un atragantamiento no puede toser, y la obstruccion
45 persiste después de 5 palmadas en la espalda.
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ARTICULO ORIGINAL

LA ACTIVIDAD DEL TRIAJE EN UN SERVICIO DE URGENCIA
HOSPITALARIO, TRAS LA IMPLANTACION DEL “TRIAJE
MANCHESTER"
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Este trabajo ha recibido el “Premio Etica Asistencial Mariano Lacort”, en la X| Edicién de Premios de Calidad 2015. Area Sanitaria V de Asturias y fue presentado como
comunicacion electranica en el XXXIIl Congreso de la Sociedad Espaiiola de Calidad Asistencial. 2015 y en XXVII Congreso Nacional de Enfermeria de Urgencias y Emergencias
2016. No ha sido publicado nunca, ni como resumen en el libro de los congresos.

RESUMEN: OBJETIVO: Evaluar la calidad en lo actividad del trioje en el Servicio de Urgencias del Hospital de Cabuefies de Gijon (ASTURIAS), mediante
indicadores de estructura y de proceso, tras un afio de la implantacion del “Triaje Manchester”

POBLACION Y METODOS: La poblacion estudiada fueron los médicos y enfermeras/os que trabajaban en el Servicio de Urgencias Hospitalario estudiado,
en el drea de adultos y pediatria, en el mes de abril de 2014 y una muestra aleatoria y representativa de los pacientes que acudieron a este Servicio de
Urgencias con disnea o dolor tordcico, entre el 1 de octubre de 2013 y el 31 de marzo de 2014. Se realizd un estudio descriptivo, transversal y retrospectivo
y se utilizaron como instrumentos en el caso de los profesionales sanitarios un cuestionario y para los pacientes una hoja de recogida de datos que per-
mitid, durante los meses de octubre a diciembre de 2014 revisar, el dossier/informe de triaje u hoja de atencion de enfermeria en urgencias y el informe
médico de urgencias.

RESULTADOS/CONCLUSIONES: Aunque la calidad en la actividad del triaje evaluada resulta ser bastante aceptable, pero quizds un enfoque multidisciplino-
rio y una formacion especifica, junto con la mejora de los tiempos de primera atencién y tiempo de friaje a primera atencion médica, ayudarian a mejorar
la satisfaccion de los profesionales sanitarios, asi como la calidad asistencial ofrecida en la unidad.

PALABRAS CLAVE: Calidad. Triaje Manchester. Servicio de Urgencias. Hospital. Profesionales Sanitarios. Dossier/informe de trigje.

ABSTRACT: AIM: To assess the quality of triaje in Cabuefies Hospital Emergency Services, Gijon (ASTURIAS), using structure and process indicators, a year
after implantation of “Manchester Trigje”.

POPULATION AND METHODS: The doctors and nurses who were working in the adult and pediatric area of the Hospital Emergency Service here under study,
in the month of April 2014 and a random and representative sample of the patients who visited this Emergency Service with dyspnoea or thoracic pain,
hetween 1st October 2013 and 315t of March 2014, were the population used for this study. A descriptive, cross-sectional and refrospective study was carried
out and a questionnaire, in the case of the health professionals, and a data collection sheet, for the patients, were used as instruments which allowed us,
over the months of October to December of 2014, to review the triaje report or the emergency care sheet and the emergency medical report.
OUTCOMES,/CONCLUSIONS: Although quality in friaje assessed proved quite aceptable, maybe a multidisciplinary focus and specific training, along with
time improvements in first aid and triaje through to first medical care, would help to improve the health professionals’ satisfaction, as well as the quality
of assistance offered by the unit.

KEY WORDS: Quality. Manchester Triaje. Emergency Services. Hospital. Health Professionals. Triage Dossier/report.

INTRODUCCION

Los Servicios de Urgencias Hospitalarios (SUH) han pasado de ser
un lugar tranquilo en el que los pacientes acudian tan solo cuan-
do tenian una enfermedad grave a convertirse en unidades donde
estos llegan masivamente y con procesos que muchas veces no
requieren atencion médica urgente. Por tanto era imposible atender
atodos nada més llegar al Servicio de Urgencias (SU) y se estable-
cieron los sistemas de triaje hospitalario, que permitirian distinguir
aquellos pacientes que requieren atencion médica de forma inme-
diata, de aquellos que pueden esperar sin que ello ponga en riesgo
su salud (7-5).

El triaje basado en la experiencia, en la intuicion dio paso muy ra-
pidamente a un triaje con protocolos locales o sistemas estructu-
rados. Los sistemas de triaje de tres niveles de priorizacion (emer-
gente, urgente y no urgente) de los afios 60, fueron superados por
sistemas de 4 niveles y posteriormente 5 niveles (resucitacion,
emergencia, urgente, semiurgente y no urgente) (7,6).

Actualmente se utilizan sistemas de triaje estructurados con 5
niveles de priorizacion que permiten clasificar a los pacientes en

10

funcién de su gravedad de forma reglada, vélida y reproducible y
al margen de disminuir el riesgo de los pacientes aumenta la sa-
tisfaccion de los usuarios y de los profesionales, racionalizando
el consumo de recursos y colaborando en la mejora de la calidad
global del servicio. De entre todos los sistemas de triaje existentes
uno de los de mayor implantacion en nuestro pais ha sido el “Triaje
Manchester” (MTS) (1,7-9).

Este sistema informatizado esta totalmente optimizado para ser uti-
lizado por enfermeras/os 0 médicos del drea de urgencias, permite
aumentar la facilidad y rapidez de aplicacion, atenta la variabilidad
inter observador y permite obtener estadisticas a tiempo real para
adecuar los medios a las necesidades reales y los recursos a las
desviaciones puntuales. (7,3,4,). Tiene una experiencia acumulada
de 14 afios, permite realizar auditorias de calidad, en la clasifica-
cién de pacientes, tanto internas como externas, es valido, repro-
ductible y aplicable, tiene una buena concordancia y es muy &gil
y rapido en su aplicacién cotidiana. Discrimina bien los pacientes
criticos y es aplicable tanto a pacientes adultos como a pacientes
en edad pediétrica (7,4.7).
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Aunque inicialmente el triaje era realizado por los médicos, actual-
mente en la mayoria de los SU es enfermeria quien desempefia esa
funcién, para la que esta capacitada y estudios realizados confir-
man estadisticamente esta afirmacion. Ademads se ha visto que con
el triaje médico se corre el riesgo de hacer una consulta rapida de
deficiente calidad, aumenta el tiempo de realizacion del triaje con
el consiguiente aumento del tiempo de espera para la valoracion
inicial de otros pacientes y la pérdida de los objetivos del sistema
de triaje. El profesional que realiza el triaje en un SUH, ademas
de formacion en el triaje, ha de tener una buena capacidad de co-
municacion, conocimiento de la técnica de valoracion, experiencia
clinica, ha de ser empatico, tener tacto, paciencia, capacidad de
comprension y discrecion. Ha de tener capacidad organizativa y
resolutiva en situaciones dificiles y saber reconocer a los pacientes
realmente enfermos, mediante la correcta aplicacion de la escala de
“Triaje Manchester” (4,7).

El sistema de “Triaje Manchester” (MTS) fue implantado en el SU
del H. de Cabuefies en enero de 2013 y ha supuesto importantes
cambios organizativos en la unidad, que han podido afectar de dis-
tinta manera a la actividad de los profesionales implicados, siendo
por ello necesario conocer la satisfaccion del profesional sanitario,
elemento crucial del proceso asistencial y relacionado directamen-
te con la calidad de los servicios sanitarios ofrecidos. (70-13).

Enfermeria ha pasado a convertirse en un elemento bésico en la
priorizacion de la atencidn al paciente que llega al drea de urgen-
cias, utilizando como herramienta fundamental para la valoracion
del paciente los 52 diagramas de flujo del “Triaje Manchester”. El
seguimiento de los mismos permitira al profesional, que los utiliza,
unificar y consensuar pautas de actuacion, evitando el riesgo de
variabilidad en la atencién prestada, aportando eficacia y sencillez
metodoldgica y teniendo como objetivo Gltimo la mejora de la ca-
lidad del triaje.

Pero la actividad del triaje en los SUH, ademads de quedar registrada
en el dossier/informe de triaje u hoja de atencion de enfermeria
en urgencias, en la historia clinica del paciente, y servir como in-
formacion clinica para otros profesionales, debe ser evaluada pe-
riodicamente como garantia de calidad de la atencion prestada en
la unidad de triaje y esto permitira identificar en cada caso y en
cada centro los puntos débiles de la atencién a los pacientes, tomar
conciencia de ellos y proponer medidas correctoras que puedan
ser revisadas en posteriores estudios para valorar su efectividad
y asi intentar conseguir una calidad asistencial adecuada. Desde
hace varios afios se realiza en el Departamento de Urgencias de
la Fundacion Santa Fe de Bogota (FSFB) una evaluacion mensual
sistematica del triaje, que comprende la calidad de la informacién
consignada en el dossier de triaje y la concordancia entre el criterio
médico y el de enfermeria sobre el triaje del paciente (74).

Teniendo en cuenta que el sistema de “Triaje Manchester” (MTS)
se ha convertido en el sello de identidad del SUH estudiado, desde
enero de 2013 y que su implantacidn ha supuesto un cambio orga-
nizativo en la unidad que afecta de manera distinta a las actividades
de los médicos y enfermeras/os implicados, pero que es hoy una
necesidad ineludible dentro de un sistema sanitario de calidad. Por
ello el objetivo del estudio ha sido evaluar la calidad en la actividad
del triaje en el SU del H. de Cabuefies, tras un afio de la implanta-
cion del mismo, valorando la actitud que tiene los profesionales
sanitarios hacia él y la cumplimentacion en el dossier/informe de
triaje de tres de los diagramas de flujo (disnea, dolor tordcico y
disnea en nifios) utilizados en este Servicio.

POBLACION Y METODOS

La poblacion estudiada fue el personal sanitario (médicos y enfer-
meras/os) que trabajaba en el Servicio de Urgencias del Hospital
de Cabuenes, en el drea de adultos y pediatria, en el mes de abril
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de 2014, que tenia una antigiiedad en su puesto de trabajo de al
menos seis meses de desempefio del mismo y en el caso de en-
fermeria, que realizara la funcion de triaje. Ademas de una muestra
aleatoria y representativa de los pacientes que acudieron a este SU
con disnea y dolor tordcico entre el 1 de octubre del 2013 y el 31
de marzo del 2014.

El SU analizado, tiene actualmente nueve unidades (u) asistenciales
(u. triaje, u. ambulante, u. de urgencias generales-zona amarilla,
u. de urgencias generales-zona naranja, u. de traumatologia, u.
de boxes de observacion, u. de servicios especiales: que incluye
-ORL, OFT, ginecologia y cirugia menor-, u. de RCP y u. de pedia-
tria) y recibi6 48.872 pacientes del 1 de octubre de 2013 a 31 de
marzo de 2014.

La unidad de triaje no pedidtrica, comenz6 a funcionar en enero de
1996, tras la pendltima reestructuracion del SU, siguiendo unas
guias de actuacion o algoritmos y utilizando tres niveles de priori-
zacion. Las guias fueron elaboradas por un grupo de enfermeras/
os del SU (“Manual de enfermeria para la unidad de triaje” del SU
analizado) (9), revisadas por todo el personal de la unidad, avala-
das por las Direcciones del Hospital y editadas en un “Manual de
bolsillo” en los afios 2000/ 2006 y utilizadas hasta la implantacion
del “Triaje Manchester”.

En el caso de la unidad de pediatria del SU, antes del 2010 el triaje
de los pacientes (nifios) se realizaba de forma no protocolizada por
el personal de enfermeria pediatrica y se basaba en la impresion
subjetiva del triador, en funcién de una serie de variables como
eran laimpresion de gravedad, la respiracion, la circulacion, estado
neuroldgico, dolor, deshidratacion, exantemas, heridas, quemadu-
ras, traumatismos o ingesta de toxicos. A partir de 2010, conté con
una herramienta mas valida y reproducible que establecia tiempos
de espera mediante el triangulo de evaluacion pediatrica, con cin-
co niveles de atencién, que permaneci6 hasta la implantacion del
“Triaje Manchester” para todo el SUH analizado.

En enero de 2013 la Direccion del Hospital decide cambiar el sis-
tema de triaje que se estaba utilizando en el SUH por un sistema
estructurado, eligiendo el “Triaje Manchester”, que ya funcionaba
desde hacia varios afios en el resto de la provincia. Esto supuso
la apertura de una segunda sala de triaje (sala 1 para adultos que
acuden caminando o en silla de ruedas y sala 2 para pacientes
que llegan en camilla y menores de 14 afios) y la incorporacion
de un segundo profesional de enfermeria, que también debia tener
formacion especifica en triaje, para poder desempedar la funcion
especifica en la unidad.

Se realiz6 un estudio descriptivo y transversal, para valorar la acti-
tud de los profesionales sanitarios, y para la recogida de los datos
se utilizd como instrumento un cuestionario que fue distribuido
entre los médicos y enfermeras/os, en el mes de abril de 2014 y
estaba estructurado en cuatro partes:

» La primera constaba de 10 items que hacian referencia a las varia-
bles socio-demogréficas y socio-laborales de los profesionales.

» En la segunda, 16 items recogian la opinidn de los profesionales
sanitarios (médicos y enfermeras/os) acerca de la implantacion
del “Triaje Manchester”, en el SUH analizado. Las preguntas fue-
ron realizadas con interrogaciones directas en primera persona.
Los registros fueron tomados en unos casos con codificacion
dicotémica (si/no). Siete preguntas invitaban a los profesionales
sanitarios analizados a expresar de 1 a 7 las caracteristicas que
deberia cumplir la/el enfermera/o que realiza la labor de triaje.
Una pregunta, les permitia hacer sugerencias que podrian mejo-
rar el triaje en el SUH analizado.

» La tercera, con 19 items permitia conocer la situacion del pro-
fesional de enfermeria que realiza las funciones, en el SUH
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estudiado. Las preguntas, en este caso, fueron realizadas con
interrogacion directa en primera persona. Los registros se hi-
cieron con escala ordinal de recorrido 6 (siempre, casi siempre,
normalmente, a veces, casi nunca, NS/NC)

» La segunda y tercera parte del cuestionario fueron validadas,
previamente a su utilizacion, mediante un estudio piloto realiza-
do a una muestra aleatoria de profesionales del SU. El investiga-
dor pudo comprobar que la comprensién de las preguntas era
adecuada y que el nivel de respuestas era bueno, asi pues consi-
der6 que las preguntas eran claras y su interpretacion correcta.

» La cuarta, mediante el Cuestionario Font Roja (1988), se preten-
dia medir la satisfaccion laboral de los profesionales sanitarios
en el medio hospitalario (75). Consta de 24 items con 5 opciones
de respuesta cada uno y explora nueve factores o dimensiones
(satisfaccion por el trabajo, tension relacionada con el trabajo,
competencia profesional, presion del trabajo, promocion profe-
sional, relaciones interpersonales con sus jefes/as, relaciones
interpersonales con los compafrieros, caracteristicas extrinsecas
de estatus, monotonia laboral) que determinan la satisfaccion de
los profesionales del medio hospitalario, con distintas facetas de
su labor profesional:

La valoracion del cuestionario se hizo segin una escala de Likert
con una puntuacion que iba desde un valor 1 (minima satisfaccion)
al valor 5 (satisfaccion méaxima). La satisfaccion media global se
obtiene por recuento de las puntuaciones de los 24 items y el cal-
culo de la media. De la misma forma, se obtienen los valores me-
dios por cada factor o dimension (a través del célculo de la media
aritmética de los items que componen cada dimension), tal y como
han realizado estudios precedentes. Por otro lado este cuestionario
que estd validado no presenta puntuaciones de referencia, por lo
que la interpretacion y comparacion de los resultados obtenidos se
ha realizado teniendo en cuenta los datos aportados por la literatura
previa revisada, que lo ha utilizado.

Para controlar la calidad de la actividad del triaje segun los pacien-
tes, se ha utilizado como instrumento metodolégico una evaluacion
retrospectiva de la practica asistencial, revisando la historia clinica
de los pacientes que acudieron al SUH analizado con dolor toréacico
0 disnea entre el 1 de octubre de 2013y el 31 de marzo de 2014. De
la historia clinica, se evalud el dossier/informe de triaje, cumplimen-
tado por enfermeria y se utiliz6 el informe médico de urgencias para
conocer el tiempo de triaje a 1? atencion médica, el diagnéstico mé-
dico al alta y el destino del paciente. Todo ello segln unos criterios
de valoracion previamente establecidos y segun los tres diagramas
de flujo evaluados (dolor toracico, disnea y disnea en nifios).

Los criterios de valoracion no estan ponderados, estableciéndose
un estandar de cumplimentacion para cada uno de ellos del 100%.
El indice de calidad es el porcentaje de criterios cumplidos por 100
sobre el nimero total de criterios establecidos. El indice de calidad
global es la media aritmética de los indices de calidad del dossier.

Las respuestas al cuestionario de los profesionales sanitarios y los
parametros recogidos en la historia clinica, fueron codificados e
introducidos en una base de datos y para el tratamiento y anlisis
de los datos se utilizd el paquete estadistico de Ciencias Sociales
SPSS/PC +15.0.

Se realiz6 un andlisis descriptivo de cada una de las variables obje-
to de estudio y para el examen de las relaciones entre las variables
se utilizo el Chi cuadrado (considerando significativo p<0,05).

RESULTADOS

1. LA ACTIVIDAD DEL TRIAJE EN EL SUH ANALLIZADO, SEGUN
LOS PROFESIONALES SANITARIOS

De los 84 profesionales sanitarios (médicos y enfermeras/os) que
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trabajaban en el SUH analizado, a los que se les entregé el cuestio-
nario, contestaron 64.

Las caracteristicas de la muestra se exponen en la Tabla 1.

La actitud, de los profesionales sanitarios estudiados, hacia el”
Triage Manchester” se recoge en la Tabla 2.

La situacion del profesional de enfermeria que realiza las funciones
de triaje en el SUH analizado, se refleja en la Tabla 3.

Lo que mas les gustaba al 38,46% de los profesionales, que res-
pondieron a esta pregunta, de su labor en la unidad de triaje era ..
“Que es un trabajo diferente al del resto de las unidades del SU”.
“Que es una unidad dindmica en la que hay que estar alerta todo
el tiempo”.“Todo en general”.“La relacidn directa que pueden tener

con el paciente y su familia”.“La independencia y la capacidad de
tomar decisiones”.

Un 57,69 % de los profesionales analizados consideran, que lo que
menos les gustaba de su labor en la unidad de triaje era “La presion
asistencial”, “La sobrecarga de trabajo que supone triar al paciente
al mismo tiempo que recibe ambulancias, teléfono, ...multitareas,
“La critica de los demas profesionales y la falta de apoyo dentro
del equipo” El horario y las condiciones de la unidad (ergonomia)

El profesional encargado de realizar el triaje, fue enfermeria en el
100% de los casos. Todos los profesionales de enfermeria habian
recibido formacion especifica para realizar la funcién de triaje por
parte del Hospital, pero creen que esta seria necesaria, periddica-
mente y cambiarian el sistema de triaje utilizado actualmente en el
SU estudiado el 34,61% de las/los enfermeras/os.

Los datos de la Satisfaccion laboral en los profesionales analizados
y en cada una de los factores o dimensiones del cuestionario (Font
Roja, 1988), se muestran en la Tabla 4. Los resultados varian en
funcién del factor o dimensién objeto de estudio. Resulta destaca-
ble la dimensidn satisfaccion por el trabajo (3,50+0,46), seguido de
la promocion profesional (3,45+0,58) y en el otro extremo destaca
la presion del trabajo (2,28+0,81) y las relaciones interpersonales
con los compafieros (2,62+0,91) Tabla 5.

Se encontraron relaciones significativas Tabla 6, entre algunas va-
riables socio-laborales (la categoria profesional, la antigiiedad en el
SU, el tipo de contrato) y diversas dimensiones de la satisfaccion
(el reconocimiento y la satisfaccion en el trabajo), asi como con
distintos aspectos del triaje (estar de acuerdo con que realice el
triaje enfermeria y que el usuario se ha beneficiado de su puesta
en marcha).

2. LA ACTIVIDAD DEL TRIAJE EN EL SUH ESTUDIADO, SEGUN
LOS PACIENTES

De las 222 historias clinicas revisadas, se consiguié toda la infor-
macion en 218 (98%), careciendo el resto de la hoja de atencion de
enfermeria en urgencias o dossier/informe de triaje , o del informe
médico de urgencias Anexo 1.

El informe médico de urgencias, permitié detectar los diagnosticos
médicos al alta, el destino del paciente, las pruebas diagndsticas
realizadas y el tiempo de triaje a primera atencion médica.

En cuanto al nivel de cumplimentacion del dossier/ informe de tria-
je y del informe médico de urgencias, segun los criterios de calidad
establecidos y los diagramas de flujo evaluados (disnea, dolor to-
racico y disnea en nifios), se expone en la Figura 1

Se encontraron relaciones significativas Tabla 5 entre: El cddigo
de priorizacion y el tiempo de triaje a primera atencion médica y
el destino del paciente. Asi como entre la unidad de atencién y la
cumplimentacion del diagrama de flujo, segin tiempo de triaje a
primera atencion médica.
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DISCUSION

Los contenidos de este estudio han sido parcialmente abordados
en otros trabajos (76-41), pero de una forma mas global se tienen
elementos de comparacion con los trabajos realizados por Alvarez
Baza MC (76), Fernandez Durén NA (17), Garcia Gonzalez RF (21),
Corujo Fontes (22), Del Castillo Arévalo (26), Manas Bernard A (27)
y Suarez Ruiz JL (28).

La tasa de participacion de los profesionales sanitarios estudiados
(76,19%) ha sido elevada (20,22), y representativa del SUH anali-
zado.

El perfil se corresponde con un profesional mayor 45 afios, con
contrato fijo, con mas de 12 afios de ejercicio profesional y de anti-
gliedad en el SU, que no se encuentra demasiado satisfecho con su
trabajo (71,13, 20,28,31), donde la tension es alta, ademds no per-
ciben reconocimiento de su trabajo, ni posibilidades de promocién
profesional (77,19,20,28), sin embargo las relaciones interperso-
nales con los compafieros y con los jefes son cordiales (20,26). El
nivel retributivo no es muy adecuado al trabajo que realizan, pero Si
tienen independencia para organizar su trabajo y no lo consideran
monétono (12,20,28,32).

La totalidad de los profesionales analizados conocen las funciones
del triaje (16-17, 21,25), una mayoria estan de acuerdo que lo rea-
lice una/un enfermera/o (16,21,26-27), y piensan que el triaje no
es una tarea para ser realizada por el médico, pero si deberia ser
compartida por ambos profesionales (76-17,21-22). Consideran
que la implantacién del “Triaje Manchester” ha facilitado un mejor
seguimiento de los tiempos de espera en el SUH analizado y que el
usuario se ha beneficiado de su puesta en marcha (76,21).

Mas de la mitad de los profesionales sefialan formacion, capaci-
dad de priorizacion y organizacion, minimo un afio de experiencia
en urgencias agilidad mental, dinamismo y capacidad de decision,
entre las caracteristicas que debe cumplir la/el enfermera/o que
realice el triaje (16-17,21-23,27).

Los entrevistados apuntan como mejoras del “Triaje Manchester”
en el SU estudiado una adaptacion del sistema a los tiempos y ser-
vicios (unidad de pediatria), una comision de seguimiento y evalua-
ciones periodicas, mas trabajo en equipo, personal siempre cualifi-
cado en triaje, mejoras en las instalaciones del triaje, incentivacion
a los profesionales de la unidad de triaje mediante reconocimiento,
participacion, sin olvidarse de la recompensa econdmica, elevar
el valor social de los profesionales que desempefian la labor de
triaje y mejorando la calidad profesional y de asistencia mediante
formacion continuada, como sefialan en el estudio realizado ante-
riormente en la unidad (76). También se detecta esta aportacion en
otros estudios revisados (13,17, 21-22,26-27, 30).

EI 100% de los profesionales de enfermeria han recibido formacidn
especifica para realizar la labor de triaje por parte del Hospital y
piensan que esta seria necesaria periddicamente. Esto no sucede
en otros estudios revisados (16-17, 21-22,26-27,30).

El criterio de la/el enfermera/o que realizan el triaje es tenido en
cuenta normalmente, por el resto de los profesionales del SU (76).
Cuenta, siempre o casi siempre, con el apoyo de las/los demas
enfermeras/os, de la supervisora de enfermeria del SU (16) y nor-
malmente por pacientes y familiares y tan solo a veces o casi nunca
por los médicos o coordinadora de urgencias. No se consideran
casi nunca menospreciados, intimidados o presionados por los
pacientes.

Més de la mitad de las/os enfermeras/os consideran que el sistema
de triaje utilizado actualmente en el SUH estudiado garantiza una
mejor asistencia a los pacientes mas urgentes, es fiable y Gtil para
garantizar casi siempre o siempre la calidad del SUH (27) y tan
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solo un 34,6% de las/los enfermeras/os lo cambiarian (30), aunque
apuntan moderada validez en las urgencias pediatricas, coincidien-
do con los estudios realizados por Sotoca Covaleda R (18).

La ausencia de 4 dossier/informes de triaje, en las historias clinicas
revisadas, supone una pérdida de informacidn. Las cifras son in-
feriores a las obtenidas en el estudio realizado en el afio 2005 (76)
en el SUH estudiado.

En las 218 historias clinicas analizadas se pudo comprobar, que en
el dossier/informe de triaje, la cumplimentacion de la identificacion
del paciente, el motivo de consulta, el codigo de priorizacion, las
alergias, la zona de atencion y el codigo de la/el enfermera/o que
realizo el triaje del paciente es buena y bastante superior a la obte-
nida en la bibliografia revisada (33,34). La valoracion y priorizacion
que realiza enfermeria en la u. de triaje condicionara muchas veces
las actuaciones posteriores en urgencias (35).

Merece la pena destacar que en el 100% de los pacientes coincide
la valoracion inicial realizada por enfermeria en el dossier/informe
de triaje con el diagndstico médico al alta, reflejado en el informe
médico de urgencias (36).

El factor tiempo, en sus dos facetas, es un indicador de calidad o
funcionamiento del triaje en los SUH. El tiempo de primera atencion
o tiempo desde la llegada del paciente al SU hasta el momento en
que se inicia el triaje (admision-triaje), en el (73,9%) de los pacien-
tes habia sido de 0-10°, no alcanzando los esténdares de calidad
establecidos (85%<10"), como sucede en otros estudios analiza-
dos (36-38), pero es aceptable. En el SU la afluencia discontinua y
no programada, implica la coincidencia en el tiempo de diferentes
pacientes que consultan simultdneamente, vélidos, en camilla, so-
los 0 acompafiados, con documentacion o sin ella, influyendo en el
incremento del tiempo de primera atencidn.

El tiempo de triaje a primera atencién médica o tiempo de espera
para ser visitado por el médico, se aproxima a los estandares de
calidad establecidos (38). Mientras que un 97,7% de los pacien-
tes habian esperado para ser vistos por el médico tras el triaje un
tiempo < de 2 horas y un 100% habian esperado < 4 horas, segun
marcaban los estandares de calidad (90% y 100%). También pudo
observarse que el tiempo de triaje a primera atencion médica, se
habia cumplimentado segln el codigo de priorizacion del dossier/
informe de triaje (ROJO...0, NARANJA...10", AMARILLO... 60,
VERDE...120°, Azul... 240°) tan solo en el 68,8% de los pacien-
tes, resultando inferior al obtenido en otros estudios revisados (39).
Sobre él inciden los requerimientos de la propia labor médica y los
recursos humanos disponibles, el equipamiento y la organizacion
interna del Servicio. Seria interesante en un futuro hacer hincapié
acerca de este aspecto de la practica médica para intentar mejorarlo.

Es importante para que el sistema de triaje funcione y se obtengan
los resultados esperados, que el ciudadano esté informado de la
existencia del triaje en los SU y que conozca que el objetivo del
mismo no es la disminucion de los tiempos de espera, sino mejorar
la asistencia en dichos servicios gestionando la afluencia de los
pacientes con el fin de ser atendidos por orden de gravedad y no
de llegada (40).

La calidad en la cumplimentacion tanto del dossier/informe de
triaje (93,78+8,06), como del motivo de consulta (dolor torécico/
disnea) segun diagrama de flujo (dolor torécico, disnea y disnea en
nifios) (87,50+12,52), segln tiempo de triaje a primera atencion
médica (78,61+23,28), seglin fase de cierre (diagndstico médico)
(93,80+6,26), ha sido buena y coincide con la obtenida en otros
estudios (37,41). En cuanto al indice de calidad global, alcanza un
valor (88,42+12,53) alto, teniendo en cuenta que el estandar de
cumplimentacidn establecido estaba en 100, y bastante parecido al
obtenido en el estudio realizado en el 2005 en la unidad (76).
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Los profesionales sanitarios del SUH estudiado consideran (til la
herramienta de “Triaje Manchester”, para ser utilizada en el SU,
pero no estan demasiado contentos con la forma en que se rea-
liza. Las/os enfermeras/os que trabajan en la unidad de triaje del
SUH analizado tienen una actitud muy positiva hacia el triaje, que
utilizan actualmente, confiesan que les gusta su trabajo porque es
diferente que en el resto de las unidades del SU, es dinamico, les
permite estar alerta todo el tiempo, desarrollar sus habilidades, su
experiencia, su formacion, porque tienen una relacion directa con
el paciente y su familia, porque tienen en ella independencia y capa-
cidad de tomar decisiones. La presion asistencial en la que trabajan
en la unidad de triaje, la sobrecarga de trabajo que supone triar al
paciente al mismo tiempo que reciben ambulancias, teléfono,....
y las condiciones de la unidad, son barreras importantes para la
realizacion del triaje, pero son mas de 20 afios de experiencia en “
triaje” en hospitales los que avalan a los profesionales de enferme-
ria, con unas aptitudes, habilidades comunicativas con el paciente
y su familia, con una empatia y claridad de juicio clinico, en su
capacidad de resolucion ante situaciones conflictivas y extremas
en nifios, adultos y ancianos (76).

En cuanto a la documentacion analizada, se ve que enfermeria cuida
bastante la cumplimentacion del dossier/informe de triaje, siguiendo
fielmente los diagramas de flujo evaluado y los criterios de valora-
cion establecidos, conocedores de que es la fuente de informacion
relacionada con la atencion que ha proporcionado al paciente en la
u. de triaje y que su actuacion en dicha unidad condicionard muchas
veces las actuaciones posteriores en el SUH estudiado.

Aunque la calidad en la actividad del triaje en el Servicio de Urgen-
cias del Hospital de Cabuefies, segun los indicadores de estructura
y de proceso analizados, resulta ser bastante buena, pero deter-
minadas intervenciones ayudarian a mejorar la satisfaccion de los
profesionales sanitarios, asi como la calidad asistencial ofrecida
en el Servicio: Una dotacion adecuada de recursos humanos cuali-
ficados para la unidad de triaje, mayor reconocimiento profesional
por parte de los superiores, de los demas profesionales del SU, del
paciente y su familia, formacion continuada en “Triaje Manches-
ter” (MTS), para el personal de enfermeria, mejora de las insta-
laciones, mejora del tiempo de 1? atencion o tiempo transcurrido
desde la llegada del paciente al SUH hasta el momento en que se
inicia el triaje, mejora del tiempo de triaje a 1? atencién médica o
tiempo transcurrido desde que el paciente es triado hasta que reci-
be atencién médica, evaluacion periddica de la satisfaccion de los
pacientes y de los profesionales sanitarios que trabajan en el SU,
valoracion sistematica de la cumplimentacion del dossier/informe
de triaje, segtin diagramas de flujo y segtin los criterios de valora-
cién, asi como la comunicacion posterior de los resultados a los
profesionales de enfermeria (feed-back), revisiones periddicas del
“Sistema de Triaje Manchester” Manual de enfermeria para la u. de
clasificacion o triaje”, por parte de un grupo de trabajo creado en
el SU'y comunicacion posterior de los resultados de las auditorias
y por Ultimo seria un gran estimulo para los profesionales sanita-
rios recibir algtn tipo de incentivo, como dias de formacion, en
jornadas, congresos, cursos y compensacion econémica.

MEDICOS ENFERMERAS/0S
20-34 afios 3,1% 5,2%
EDAD 35-45 29,7% 31,6% 26,9%
>45 67,2% 63,2% 73,1%
Hombre 29,7% 44.7% 7,7%
SEXO Mujer 70,3% 55,3% 92,3%
] MEDICOS 59,4%
PROFESION ENFERMERAS/0S - 40,6%
Casada/o o pareja 71,8% 78,9% 61,6%
ESTADO CIVIL Sotera/o 14,1% 10,6% 19,2%
Separada/o 14,1% 19,5% 19,2%
Fijo 76,1% 73,7% 80,8%
TIPO DE CONTRATO Eventual Interino 20,3% 26,3% 19,2%
0-4 afios 3,1% 5,3%
ANOS DE EJERCICIO 5-12 6,3% 7,9% 3,8%
>12 90,6% 86,8% 96,2%
0-4 afios 14,1% 18,4% 7,7%
ANTIGUEDAD EN EL SU 5-12 26,5% 18,4% 38,5%
>12 59,4% 63,2% 53,8%
1 turno 1,6% 2,6%
2 turnos 7,8% 13,2%
HORARIO DE TRABAJO 3 Tmos 20.6% 100%
Guardias 24 h y/o 2-3 turnos 50% 84,2%
¢HA EXPERIMENTADO BAJA LABORAL S 26,6% 21,1% 34,6%
EN EL ULTIMO ANO? NO 73,4% 78,9% 65,4%
FISICAS 25% 23,7% 26,9%
PSIQUICAS 1,6% 3,8%
CAUSAS DE LA BAJA LABORAL NS/NG 703% 763% 615%
FISICAS Y/0 PSIQUICAS 31% | - 7,7%
FORMACION EN “TRIAJE MANCHESTER” 100% | - 100%

Tabla 1. CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS Y SOCIO-LABORALES DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS
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‘ MEDICOS ‘ ENFERMERAS/0S ‘ TOTALES
Sl NO Sl NO Sl NO
Conoce las funciones del triaje en Urgencias 100% 100% 100%
Esta de acuerdo con que el triaje lo realice una/un enfermera/o 68,4% 31,6% 92,3% 7,7% 78,1% 22,66%
Piensa que el triaje es una tarea para ser realizada por un médico 47,4% 52,6% 15,4% 84,6% | 34,4%% 65,6%
Cree que el triaje deberia ser compartido por ambos profesionales
(médico y/o enfermera/o) 73,7% 26,3% 36,4% 65,4% 57,8% 42,2%
Ers]tgl %eUaHC:ﬁ;(Ijigaz%n la forma como se realiza la labor de triaje 13.2% 86,8% 50% 50% 92.1% 7.9%
Cree que el usuario se ha beneficiado de la puesta en marcha del
“Triaje Manchester” en el SU del Hospital 47.4% 52,6% 731% 26,9% | 57,8%% 42.2%
Le genera o generaria algan tipo de tension o ansiedad el
desempefio de Ia labor de triaje 26,3% 73,7% 53,8% 46,2% | 40,05% 59,95%
Piensa que la implantacion del “Triaje Manchester” ha facilitado
un mejor seguimiento de los tiempos de espera en el SU 57.9% 42.1% 69.2% 30,8% 62.5% 33,5%
Las caracteristicas que deberia cumplir una /un enfermera/o
para realizar la [abor de trigje...........ccoeeereerererecreeeeee,
Un minimo de 1 afio de experiencia en urgencias. 4 2 5
Formacion general en urgencias especifica en triaje 2 1 7
Agilidad mental, dinamismo y capacidad de decision 3 3 4
Habilidades interpersonales y de comunicacion 6 4 2
Capacidad de trabajo en equipo 5 5 3
Capacidad de priorizacion y organizacion, asi como flexibilidad
ante los cambios 1 2 6
Tabla 2. ACTITUD DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS ANALIZADOS HACIA EL “TRIAJE MANCHESTER
SIEMPRE/CASI NORMAL A VECES/CASI NS/NG
SIEMPRE MENTE NUNCA
Consideras que el criterio de la/el enfermera/o de triaje es tenido en cuenta? 19,23% 61,53% 15,38%
Los pacientes son atendidos por el médico segtn el nivel de prioridad y motivo
de consulta establecidos en el triaje? 46,15% 46,15% 7,10%
El sistema de triaje utilizado actualmente garantiza una mejor asistencia a los
pacientes méas urgentes? 69,23% 13,23% 11,54%
Realizas reevaluaciones cuando el paciente supera los tiempos méximos de
espera recomendados para la asistencia médica? 7.70% 88,46% 3,84%
Te consideras menospreciado, intimidado, presionado por los pacientes? 3,84% 7,70% 88,46%
Consideras fiable el sistema de triaje utilizado actualmente en el SU (rinde los
mismos resultados independientemente de quién realice el triaje)? 22,07% 34.63% 42,30%
zéelr}srgznqctij:sg;l “Triaje Manchester” es (til para garantizar la calidad del Servicio 42.30% 23.08% 30.78% 3,84%
ggtrﬂgzr(a;lg el “Triaje Manchester como una herramienta 0til en el SUH 53.84% 15,39% 26,93% 3,84%
Piensas que todo el mundo cree en la importancia del triaje? 11,53% 26,94% 61,53%
Consideras vélido el sistema de triaje, utilizado en el SU (asigna el nivel de
prioridad a los pacientes que estan en ese nivel)? 50% 38,46% 11,54%
Eﬁlfs‘.atremuenr :Sr;gyéo /respeto al profesional que realiza el triaje por parte de las ...... 42.30% 34.61% 23.00% | -
mztltééjsn apoyo /respeto al profesmnal que realiza el triaje por parte de los ...... 3.84% 26.94% 65.38% 3,84%
gﬁiszivlgoigoyo /respeto al profesional que realiza el triaje por parte dela ...... 73.07% 19,23% 7% |
E)élg:?iilrjlgd%l)rgyo /respeto al profesional que realiza el triaje por parte de la ...... 93.09% 19,23% 34.61% 23.07%
E);icsizentjenszg%ﬂgee:peto al profesional que realiza el triaje por parte de los ...... 19.26% 42,30% 26.91% 11,53%
Sl NO NS/NC
Cambiarias el sistema de triaje utilizado actualmente en el SUH analizado 34,61% 46,16% 19,23%

Tabla 3. SITUACION DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA QUE REALIZA LA FUNCION DE TRIAJE
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Factores o Dimensiones

TOTALES

MEDICOS

ENFERMERAS/0S

1. Satisfaccion por el trabajo 3,50+0,46 3,55+0,59 3,42+0,4
2. Tension relacionada con el trabajo 3,050,49 2,96+0,49 3,20+0,52
3.Competencia profesional 3,38+0,72 3,42+0,70 3,30+0,70
4 Presion en el trabajo 2,28+0,81 2,25:0,76 2,34+0,90
5. Promoci6n profesional 3,45+0,58 3,43+0,58 3,47+0,59
6. Relacion interpersonal con sus jefes 2,78+0,89 2,81+0,81 2,73+1,02
7. Relacion interpersonal con sus comparieros 2,62+0.91 2,47+0,82 2,84+1,00
8. Caracteristicas extrinsecas del estatus 3,100,69 2,84+0,70 3,48+0,47
9. Monotonia laboral 3,0+0,75 2,93+0,78 3,32+0,64
SATISFACCION GLOBAL MEDIA 3,02+0,29 2,96+0,30 3,12+0,26

Tabla 4. FACTORES O DIMENSIONES DE LA SATISFACCION LABORAL EN LOS PROFESIONALES ANALIZADOS

‘ Media +DS

1.Mi actual trabajo en el Hospital es el mismo todos los dias, no varia nunca 3,44+1,19
2.Creo que tengo poca responsabilidad en mi trabajo en el Hospital 4,38+0,91
3.Alfinal de la jornada de un dia de trabajo corriente y normal me suelo encontrar muy cansada/o 2+1,00

4.Con bastante frecuencia me he sorprendido fuera del Hospital pensando en cuestiones relacionadas con mi trabajo 2,28+1,22
5.Muy pocas veces me he visto obligada/o a emplear “a tope” toda mi energia y capacidad para realizar mi trabajo 3,81+1,09
6.Muy pocas veces mi trabajo en el Hospital perturba mi estado de dnimo , 0 a mi salud o a mis horas de suefio 3,75+1,35
7.En mi trabajo me encuentro muy satisfecha/o 3,17+1,01
8.Para organizar el trabajo que realizo , segtin mi puesto concreto o categoria profesional tengo poca independencia 2,58+0,92
9.Tengo pocas oportunidades para aprender a hacer cosas nuevas 2,73+1,06
10.Tengo muy poco interés por las cosas que realizo en mi trabajo 4,22+1

11.Tengo la sensacion de que lo que estoy haciendo no vale la pena 3,88+1,12
12.Generalmente el reconocimiento que obtengo por mi trabajo es muy reconfortante 3,58+1,12
13.La relacion con mis superiores (supervisora/ coordinadora) es muy cordial 2,55+1,11
14.Las relaciones con los compafieros son muy cordiales 2,61+0,91
15.El sueldo que percibo es muy adecuado 3,64+1,16
16.Estoy convencida/o que el puesto de trabajo que ocupo es el que me corresponde por capacidad y preparacion 2,77£1,13
17.Tengo muchas posibilidades de promocién profesional 4,05+1,11
18.Con frecuencia tengo la sensacion de que me falta tiempo para realizar mi trabajo 2,16x1,02
19.Estoy segura/o de conocer lo que se espera de mi en el trabajo , por parte de mis superiores (supervisora/coordinadora) 3,09+1,06
20.Creo que mi trabajo es excesivo , no doy abasto con las cosas que hay que hacer 2,39+0,90
21.Los problemas personales de mis compaferas/os de trabajo , habitualmente me suelen afectar 2,86+0,92
22.Con frecuencia tengo la sensacién de no estar capacitada para realizar mi trabajo 40,99

23.Con frecuencia siento no tener recursos suficientes para hacer mi trabajo tan bien como seria deseable 2,55+1,11
24.Con frecuencia la competitividad , o el estar a la altura de los demds , en mi puesto de trabajo me causa estrés o tension 3,61+1,09

Tabla 5. ITEMS DE SATISFACCION LABORAL
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| RECR | TENF | BUSUA | SAT
CPROF 9.7 (1) 5,15 (1) 418 (1)
ANT 10,56 (1) 7,15 (1)
TCON 6,74 (1)

Tabla 6 . SIGNIFICACION ESTADISTICA

| H17 | H18 | H19
15.38 27.95
H
3 @) 3)
23.98
H4 @3)

Tabla 7. SIGNIFICACION ESTADISTICA

EL DOSSIER/INFORME DE TRIAJE

o |dentificacion: 100%

e (adigo de priorizacion: 100%:
N:46,3% A:431% V:10,1%
AZUL: 0,5%

e Hora de llegada: 100%

o Tiempo de primera atencidn: 100%

<10:739%  >10:26,1%

e Motivo de consulta:100%
Dolor torédcico: 84,9%
Disnea: 15,1%

Unidad de atencion:
U. de Naranjas: 47,3%
U. Amarillos: 41,3%
U. Ambulante: 9,2%
U. Pediatria: 1,8%

o Antecedentes de interés:
Dolor tordcico: 42,7%
Disnea: 6,9%

No tiene: 0,5%
No se sabe: 50%
o Alergias: 94%
e Codigo Enfermera/o: 100%

(1) P<0,05

CPROF: Categoria profesional; ANT: Antigiiedad; TCON: Tipo de
contrato; RECR: El reconocimiento que se obtiene por el trabajo
es muy reconfortante; TENF: Estar de acuerdo con que el triaje
lo realiza una/un enfermera/o; BUSUA: Creer que el usuario se ha
beneficiado de la puesta en marcha del “Triaje Manchester” en el
SU; SAT: En mi trabaja me encuentro muy satisfecho;

(2) p<0,01; (3) p<0,001
H3=Color del cédigo de priorizacion; H17=Tiempo triaje a 1* atencion
médica
H18=Destino del paciente; H4: Unidad de atencién; H19= Cumplimentacion
del diagrama de flujo segtin tiempo de triaje a primera atencion médica

EL INFORME MEDICO DE URGENCIAS

e Pruebas diagnosticas realizadas:
98,6% de los pacientes.

e Diagndstico final:
Disnea- 15,1%
D. torécico- 84,9%

e Destino final del paciente:
Alta-78%
Ingreso-7,8%
Boxes de observacion-14,2%

e Hora de 1% atencién médica :
Tiempo de triaje a 1% atencion médica:
53,2%: 11-60°
2,3%: >120°
37,2%: <10°
7,3%: 61-120°

e Los tiempos de primera atencion médica,
segun codigos de priorizacion

(ROJO... 0, NARANJA... 10°, AMARILLO... 60°,
VERDE... 120"y Azul... 240), se siguen en 150 informes
médicos de urgencias (68,8%)

ANEXO 1 INFORMACION CONTENIDA EN....

VI-P=Cumplimentacidn del dossier/informe de triaje: identificacion,
cddigo, hora de llegada, tiempo de 1? atencion, motivo de consulta,
unidad de atencién, antecedentes de interés, alergias, codigo de
la/el enfermera/o; MC/P=Cumplimentacion del dolor toracico/
disnea segln diagrama de flujo: Tipo de motivo de consulta, tipo
de antecedentes, color del codigo de triaje, unidad de atencion; MC/
T=Cumplimentacion del diagrama de flujo de dolor toracico/disnea/
disnea en nifios, segln el tiempo de triaje a 1% atencién médica:
Tipo de motivo de consulta, tipo de antecedentes, color del codigo,
unidad de atencion, tiempo de triaje a 1* atencion médica; MC/
FC=Cumplimentacion del diagrama de flujo de dolor toracico/disnea/
disnea en nifios, segun fase de cierre (diagndstico médico): Tipo de
motivo de consulta, tipo de antecedentes, color del cddigo, unidad
de atencion, diagndstico médico al alta; ICG=Indice de calidad global
:media aritmética de todos los indices de calidad

@ Resultados del |93,78) 87,5 (78,61 | 93,8 | 88,42
estudio

H Estandares de 100 | 100 | 100 | 100 | 100
cumplimentacién

Figura 1. CUMI?LIMENTACION DEL DOSSIER /INFORME DE TRIAJE Y DEL INFORME MEDICO DE URGENCIAS, SEGUN LOS CRITERIOS
DE VALORACION Y SEGUN LOS TRES DIAGRAMAS DE FLUJO EVALUADOS (DISNEA, DOLOR TORACICO Y DISNEA EN NINOS)
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CASO CLINICO: ACTUACION ANTE UN CASO DE HEPATOPATIA
CRONICA

CLINICAL CASE: NURSING INTERVENTION IN A CASE OF CHRONIC
LIVER DISEASE
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RESUMEN: La cirrosis hepdtica es una patologia cronica del higado que destruye el tejido hepdtico y la vascularizacion del mismo. Es frecuente sobre
todo en personas menores de 65 afios pertenecientes a la poblacién activa. Se estima que la mortalidad estd entre el 30% y 60% aproximadamente. Es
asinfomdtica hasta que empiezan a aparecer las complicaciones caracteristicas de la cirrosis.

En este caso, se ha elaborado un proceso de atencion de enfermeria para una persona pluripatoldgica de 76 afios que ha debutado con una hepatopatia
cronica y cirrosis hepdtica hace varios meses, y dehido al deterioro fisico ocasionado por la enfermedad presenta muchas limitaciones para la realizacion
de sus Actividades de la Vida Diaria (AVD). Por este motivo el plan de cuidados planteado estd enfocado a los autocvidados y la movilidad por las dificul-
tades que presenta, dirigiendo la actuacion enfermera a la autonomia del individuo contando con la cuidadora principal.

PALABRAS CLAVE: Cuidados de enfermeria, Proceso de enfermeria, Cirrosis hepdtica, Enfermedad heptica.

ABSTRACT: Liver cirrhosis is a chronic liver disease in which fissues and vascularisation are destroyed. It occurs mainly in people under 65 (labour force). It
is estimated that the mortality is between 30% and 60% approximately. It is an asymptomatic disease until complications of cirrhosis appear.

In this case we have developed a process of nursing care for a patient of 76 years old who has debuted with a chronic liver disease and cirrhosis several
months ago. Due to his physical deterioration caused by the disease, the patient has many limitations for his Activities of Daily Living (ADL). For this reason
the proposed care plan is focused on self-care and the lack of mobility that the patient is suffering. The care plan will be delivered counting on the main

caregiver.
KEYWORDS: Nursing Care, Nursing Process, Liver cirrhosis, Liver disease.

INTRODUCCION

El Proceso Enfermero (PE) es un instrumento de atencion de
enfermeria conocido a nivel mundial que se utiliza para ofrecer
un cuidado sistematico bajo una vision holistica a las necesidades
que tienen las personas en materia de salud. Gracias a la utilizacion
del PE, el profesional de enfermeria puede tomar decisiones sobre
los cuidados que ofrece, confiriendo a la atencién enfermera un
caracter mas cientifico'.

La enfermeria, segun Virginia Henderson, tiene como funcion
ayudar a las personas sanas o enfermas en las actividades que
favorecen su salud, recuperacién o conducen a una muerte
tranquila, las cuales harian sin ayuda si tuvieran la fuerza, el
conocimiento o la voluntad requerida para ello. Esto significa que
la enfermeria se encarga de ayudar a las personas en distintos
momentos de la vida (enfermedad, infancia, senectud) a que
sean independientes favoreciendo el autocuidado por parte de
los mismos?. Henderson identificd 14 necesidades bdsicas que
ayudan al ser humano a garantizar su bienestar y conservar su
vida. Es responsabilidad de Enfermeria ayudar o suplir al individuo
en la realizacion de activdades encaminadas a satisfacer estas
necesidades, alcanzando asi la independencia®.

La cirrosis es la formacion de nodulos que se rodean de bandas
fibrosas debido a una lesién hepatica crénica que puede llevar a la
hipertension portal y la enfermedad hepética. Por tanto la cirrosis
hepatica es una patologia crdonica del higado en la que se destruyen
los tejidos y la estructura vascular del mismo, es decir, el higado
se endurece y se encoge cambiando su estructura“. Se trata de una
enfermedad cronica e invariable del higado que se caracteriza por
la presencia de fibrosis y de nddulos que alteran la vascularizacion
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del higado, con prondstico grave®. Las causas mds frecuentes de
la cirrosis hepatica son el consumo de alcohol (alcoholismo) y
la enfermedad viral cronica. Otras causas son las enfermedades
hepdticas autoinmunes, las enfermedades metabdlicas y la
esteatosis hepatica no alcohdélica®. La cirrosis es una enfermedad
asintomatica hasta que empiezan a aparecer las complicaciones.
Muchos de las personas que la padecen no son diagnosticados a
tiempo ni llegan a tiempo para la asistencia clinica. El diagnostico
se realiza por radiologia, pruebas seroldgicas (deteccion de
transaminasas) y biopsia hepatica®. El tratamiento de la cirrosis
consiste en terapias de apoyo para la abstinencia, tratamiento
nutricional puesto que estos pacientes tienen deficiencias de
vitaminas, dcido félico etc y necesitan suplementos alimenticios.
Y por altimo, el trasplante de higado que es el tnico tratamiento
definitivo para la cirrosis hepatica’.

La cirrosis hepatica supone un 8-20% de la poblacién alcohdlica
y el riesgo de esta enfermedad depende de varios factores como
son la cantidad de alcohol consumido, el tiempo que la persona
haya bebido y factores étnicos. Las personas con cirrosis tienen
mal pronostico y se estima que la mortalidad esta entre el 30% y
el 60% aproximadamente®. La cirrosis hepatica es frecuente en
personas que pertenecen a la poblacion activa menores de 65
afios donde se ha incrementado el indice de mortalidad, aunque
también aparece en ancianos mayores de los 65 afios. En Reino
Unido representa la tercera causa de muerte prematura entre
las personas en edad de trabajar. La cirrosis hepatica y el resto
de enfermedades relacionadas con el alcohol suponen un gasto
econémico importante por la atencién sanitaria que requieren
estos pacientes. Por estos motivos es necesario proponer
intervenciones eficaces para reducir el consumo de alcohol en la
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poblacidn y realizar un rapido diagndstico de la enfermedad para
poder actuar antes que la enfermedad avance demasiado y de ese
modo conseguir reducir la mortalidad®.

Las complicaciones mas relevantes de la cirrosis hepatica son:
ascitis, sindrome hepatorrenal, hemorragia digestiva alta (por
varices esofagicas), miocardiopatia y carcinoma hepético o
hepatocarcinoma'®. Todas estas complicaciones potenciales hacen
necesaria una gran demanda asistencial por parte del paciente y
frecuentes reingresos. Ademads la cirrosis hepatica ocasiona tal
deterioro fisico como psicologico, que los pacientes necesitan
ayuda para la realizacion de los autocuidados porque pierden
la capacidad para hacer las cosas por si solos. Los enfermos
cirréticos se caracterizan por necesitar un cuidador principal
que conozca y lleve a cabo los cuidados pertinentes para de ese
modo evitar la aparicion de las complicaciones anteriormente
mencionadas®.

Tras consultar en varias bases de datos como son Cuiden Plus,
Pubmed y Scopus se han encontrado dos casos clinicos en
referencia a la cirrosis hepatica. Para realizar dicha busqueda se
han utilizado como palabras clave cirrosis hepatica, enfermedad
hepatica y cirrosis. Se restringi6 la busqueda a los Gltimos cinco
afios, por tanto se han excluido de la biisqueda todos los articulos
que no eran casos clinicos y que no pertenecian al intervalo de
tiempo comprendido entre 2010 y 2015.

Uno de los casos identificados versa sobre una persona de 51
afios que ha desarrollado una cirrosis hepatica debido a su
adiccion al alcohol desde hace varios afios, lo que ha provocado el
distanciamiento de su familia, aunque lo apoyan econdmicamente
y se interesan por su estado de salud. Gracias al PE se consigui6
una mayor unién entre la persona y su familia, la cual se
comprometié en los cuidados del mismo. Se mejord el equilibrio
hidrico, se le explicd su enfermedad tras la recuperacion de su
estado neuroldgico y se logré que se interesara por cambiar su
estilo de vida'.

Otro articulo describe el PE dirigido a una mujer de 54 afios de
edad que tiene antecedentes patoldgicos de cirrosis desde hace 6.
Sigue una dieta adecuada y realiza ejercicio fisico aunque no sabe
muy bien en qué consiste su enfermedad ni comprende lo que le
ocurre y tiene incertidumbre sobre el futuro que le espera, puesto
que le preocupan sus hijos. A través de este proceso, se logra que
el grado de conocimientos sobre su enfermedad fuese mayor y la
comprension de los sintomas debidos a la misma. Este articulo
pone de manifiesto la importancia de informar a la persona sobre
el estado de la cirrosis hepatica porque de ese modo pueden
cuidar mejor de si mismos y el afrontamiento de la enfermedad
es mejor'2.

CASO CLiNICO

Vardn de 76 afios diagnosticado de hepatopatia cronica y cirrosis
hepatica endlica hace 9-10 meses aproximadamente. Varios
ingresos por ascitis peritoneal con extraccion de liquido ascitico
mediante paracentesis en tres ocasiones. En su Gltimo ingreso
se descubrid que tenia varices esofagicas de grado I, hernia de
hiato por deslizamiento y gastropatia por hipertension portal leve.
Actualmente esta estable aunque tiene muchas limitaciones para
realizar sus actividades de la vida diaria (AVD) por la debilidad y el
deterioro fisico que padece y también presenta depresion para la
cual tiene prescrita medicacion.

= Antecedentes.

Alergias/ Reacciones adversas a medicamentos: intolerancia al
Enantyum. Profesion: jubilado (antes trabajaba en la construccion).
Habitos toxicos: fuma 3-4 puros diarios. Ex bebedor de cerveza.

= Antecedentes patoldgicos.

Trastorno de la ansiedad generalizada (2004). Hipertension
arterial esencial (actualmente no toma medicacion para la
hipertension porque tiene la tension estabilizada) (2008). Asma.
(2008). Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (2010).
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Sindrome de apnea obstructiva del suefio (2010). Angor inestable
Sindrome Coronario Agudo sin elvacion del segmento ST (2010).
Hiperuricemia (2010). Espondiloartrosis (2010). Lipomatosis
mediastinica (2010). Tolerancia alterada a la glucosa (antes,
diabetes tipo 1) (2010). Artrosis de rodilla (2010). Hepatopatia
cronica alcohdlica con hipertension portal y ascitis (2014).
Depresion (2014).

= Intervenciones quirdrgicas.

Prétesis de cadera reintervenida (2007). Colecistectomia (2011)
tras la cual requiri6 ingresar en unidad de cuidados criticos
intensivos (UCI) por shock séptico, se le realizd traqueostomia y
ventilacion mecanica invasiva. Herniografia umbilical. Faquectomia
bilateral (cataratas).

= Tratamiento farmacol6gico.

Omeprazol 20 mg, 1 capsula/ 24 horas, Plusvent (Salmeterol
xinafoato), 2puff/ 12 horas, Spiriva (Tiotropio bromuro), 1 puff/24
horas, Sertralina 50 mg, 1 comprimido/ 24 horas, Uniket retard 50
mg (Mononitrato de Isosorbide), 1 comprimido/ 24 horas, Fero-
Gradumet 105 mg (Sulfato ferroso), 1 comprimido/ 24 horas,
Espironolactona 25 mg, 1comprimido/ 24 horas, Metamizol si
precisa (para el dolor).

VALORACION DE ENFERMERIA
Signos vitales:

Tension arterial: 130/80 mmHg. Frecuencia cardiaca: 60 lat/
min. Talla: 1,77 m. Peso: 80 kg. Indice de masa corporal: 25,54
(sobrepeso).

1. Respirar normalmente.
Manifestaciones de independencia: no presenta expectoracion.

Manifestaciones de dependencia: tiene disnea puesto que es
asmatico y padece apnea del suefio. Concretamente tiene disnea
para realizar cualquier tipo de ejercicio grado 1V segun la “Escala
de Disnea-MRC Modificada”. Precisa de una CPAP nasal todas las
noches para poder respirar mientras duerme y evitar el colapso de
las vias respiratorias. Es fumador y fuma entre 3y 4 puros diarios.
No tiene intencion de dejarlo lo cual queda reflejado a través del
Test de Motivacion para dejar de Fumar en el que ha obtenido una
puntuacion de 0, es decir, que no tiene motivacion para abandonar
el habito tabaquico.

Datos a considerar: presenta tos sin expectoracion desde hace
unos dias porque esta resfriado (habitualmente no tiene tos).

2. Comer y beber adecuadamente.

Manifestaciones de independencia: no presenta signos de
deshidratacion. Bebe entre 1-1,5 litros entre agua y otros liquidos,
no consume café ni alcohol. Normalmente come en el salén
acompafiado de su mujer mientras ven la television. No tiene
ningun tipo de dificultad para mantener un buen control de peso
y esta de acuerdo con su peso actual. Sigue una dieta hiposddica
variada y hace cuatro comidas diarias: desayuno, almuerzo,
merienda y cena (aunque a veces afiade un poco de sal a las
comidas).

Manifestaciones de dependencia: le faltan piezas dentarias por eso
tiene una protesis dental total. Presenta problemas digestivos. En
estos Gltimos meses ha perdido 16 kilos debido a la enfermedad
que padece.

Datos a considerar: No tiene problemas de deglucion ni de
masticacion, sin embargo, tritura todas las comidas antes de
ingerirlas porque no quiere masticar. No sabe cocinar necesita que
su mujer le haga la comida. Dado a sus habitos relacionados con
el consumo de alcohol se le realizd el test “Deteccion del Consumo
de Alcohol- Cuestionario Cage Camuflado” en el que obtuvo una
puntuacién de 2 lo que quiere decir que no es alcohdlico al no
haber tenido mas de dos respuestas afirmativas en dicho test.

3. Eliminar los desechos corporales.
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Manifestaciones de independencia: es continente tanto en
la orina como en la defecacion. Orina unas 15 veces diarias
aproximadamente, la orina es de aspecto normal y la cantidad que
excreta a diario es de 2 litros. Heces de aspecto normal, defeca
entre 1-2 veces diarias.

Manifestaciones de dependencia: necesita ayuda para evacuar
porque se estrifie, por lo que, toma 3 sobres de Duphalac a diario.
Aunque es continente, no puede ir al bafio porque necesita ayuda
debido a su equilibrio inestable y utiliza una botella para orinar si
no esta su mujer para acompafiarlo al bafio.

Datos a considerar: no se observan
4. Moverse y mantener una postura adecuada.

Manifestaciones de independencia: no tiene dificultad para mover
los miembros superiores. Es diestro.

Manifestaciones de dependencia: Presenta equilibrio inestable.
Tiene disminucion de movimientos porque tiene mucha debilidad
muscular y pasa muchas horas sentado. Tiene dificultad para
moverse y caminar por lo que tiene que utilizar un andador si se
va a desplazar por su casa y la silla de ruedas para salir a |a calle,
aunque precisa que alguien le empuije la silla porque él s6lo no
puede al no tener suficiente fuerza. No realiza ejercicio fisico, ni
ahora por la enfermedad que presenta ni antes de estar enfermo.

Datos a considerar: actualmente estd empezando a usar un poco
mas el andador para caminar por la calle distancias cortas (50-100
metros aproximadamente).

5. Dormir y descansar.

Manifestaciones de independencia: duerme habitualmente 5 horas
diarias y duerme siesta de 30 minutos diarios, y con ello consigue
un suefio reparador. Es capaz de utilizar técnicas de relajacion
propias para dormir. Antes de dormirse suele escuchar un rato la
radio porque le ayuda a relajarse antes de quedarse dormido. No
necesita ningln tipo de ayuda para dormir ni medicacion.

Manifestaciones de dependencia: necesita que alguien lo ayude a
acostarse porque €él s6lo no puede levantarse del sofd y necesita
que su mujer lo ayude a levantarse e ir a la cama.

Datos a considerar: Tiene dificultades para dormir porque se
despierta para orinar varias veces durante la noche (nicturia), lo
cual, hace que duerma menos horas.

6. Elegir la ropa adecuada.

Manifestaciones de independencia: es capaz de seleccionar la ropa
de acuerdo con la situacion. Suele llevar ropa cdmoda y adecuada.
El calzado que usa normalmente es cerrado con cordones y
comodo.

Manifestaciones de dependencia: No puede vestirse ni desvestirse
sdlo, necesita que su mujer lo ayude. Es dependiente para vestirse,
lo cual, queda claramente reflejado en las escalas que se le han
realizado sobre las actividades de la vida diaria, que han sido: la
“Escala de Lawton y Brody” en la que ha obtenido 2 puntos, lo que
nos indica que es dependiente en las actividades instrumentales
de la vida diaria; también se le realizd el “Indice de Katz” en el
que obtuvo 4 puntos y esto significa que es dependiente para las
actividades de la vida diaria y por dltimo se le hizo el “Indice de
Barthel” en el que consiguié 35 puntos y de nuevo significa que el
paciente tiene una dependencia severa para la realizacion de sus
actividades de la vida diaria entre las que se encuentra el vestido.

Datos a considerar: su aspecto fisico es limpio.
7. Mantener la temperatura corporal.

Manifestaciones de independencia: su temperatura corporal
habitual es de 36° C.

Manifestaciones de dependencia: no se observan.

Datos a considerar: normalmente tiene sensacion de calor,
es decir, es mds bhien caluroso. En su hogar dispone de estufa
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y agua caliente para combatir el frio durante el invierno y aire
acondicionado para las épocas de calor. En caso de tener fiebre
suele tomar medicacion prescrita por su médico y tiende a
ponerse mas ropa.

8. Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel.

Manifestaciones de independencia: su piel estd normocoloreada,
mucosas normocoloreadas y en buen estado general y ufias con
buen relleno ungueal. No presenta cianosis ni edemas. Se lava los
dientes 1 vez al dia y no tiene caries. Se interesa por las medidas
higiénicas, él mismo se afeita, se lava los dientes y se peina todos
los dias. Para hidratar su piel y protegerla utiliza aloe vera a diario

Manifestaciones de dependencia: requiere ayuda para ducharse.
Usa protesis dental. No puede lavarse s6lo precisando la ayuda de
su mujer, se ducha todos los dias por la tarde en su plato ducha
en el cual dispone de una alfombra de bafo para evitar las caidas
y también dispone de asidero para poder entrar. Esta dependencia
para el bafio queda comprobada a través de las tres escalas
mencionadas anteriormente.

Datos a considerar: tiene varices esofdgicas de grado II.
9. Evitar los peligros del entorno.

Manifestaciones de independencia: estd orientado en todos
los aspectos (espacio, tiempo y personas). Acude a revisiones
médicas cada vez que le toca (cada 2 meses mas 0 menos) segin
les vayan dando las citas. Para disminuir el dolor suele tomar
metamizol o paracetamol que es lo que tiene prescrito por su
médico.

Manifestaciones de dependencia: no sufre caidas con frecuencia
porque su mujer estd muy pendiente de él y va con él a todas
partes para evitar que se caiga, tan s6lo se cay6 una vez hace dos
0 tres meses aproximadamente. Requiere que su mujer lo ayude
para la mayoria de las actividades, porque no tiene equilibrio,
y presenta riesgo de caidas segdn el test de “Conducta de
Prevencion de Caidas” por no tener adaptadas las sillas, la cama
ni el vater y también por la presencia de barreras arquitectonicas
en algunas zonas de la casa que pueden favorecer las caidas del
paciente en cuestion. El plan terapéutico prescrito lo cumple
parcialmente, puesto que, la medicacion la sigue correctamente
gracias a su mujer que estd muy pendiente de él pero la dieta
le cuesta mas seguirla. No tiene capacidades para resolver sus
propios problemas de salud porque es su mujer la que Se encarga
de todo desde hablar con el personal sanitario la administracion
de medicacion.

Datos a considerar: es alérgico al Enantyum. Presenta signos
de depresion aunque él se niega a admitirlo a pesar de tomar
medicacion para la misma y refiere tener dolor cronico sobre todo
en las piernas. Tras comprobar su calendario de vacunacion se
observa que tiene puesta la vacuna antitetanica y la antigripal.

10. Comunicarse con |0s otros.

Manifestaciones de independencia: no tiene ningtn tipo de déficit
sensorial. Tiene amigos con los que habla a diario porque sale
todos los dias a la calle para despejarse y no estar todo el dia en
casa.

Manifestaciones de dependencia: generalmente es capaz de
manifestar sus emociones con su mujer sin embargo con otras
personas le cuesta mas.

Datos a considerar: convive con su mujer habitualmente que es
la persona encargada de cuidarlo, aunque sus 4 hijos viven cerca
de su casa y los ayudan cuando pueden debido a que todos estan
trabajando

11. Vivir de acuerdo con sus propios valores y creencias.

Manifestaciones de independencia: vive segin sus creencias y
valores.

Manifestaciones de dependencia: no se observan.

21



CASO CLINICO: ACTUACION ANTE UN CASO DE HEPATOPATIA CRONICA

Datos a considerar: refiere no ser de ninguna religion aunque de
algtin modo cree en Dios y en la Virgen. Su percepcidon de salud
actualmente es buena, en comparacioén con todo lo que ha vivido
en meses anteriores por su enfermedad.

12. Ocuparse de su propia realizacion.

Manifestaciones de independencia: a pesar de su estado de salud
ha cambiado sus hdbitos toxicos de forma parcial, es decir, ha
dejado el alcohol pero no deja el tabaco y tampoco tiene intencién
de hacerlo.

Manifestaciones dependencia: Antes se sentia mas Gtil que ahora
porque desde que empez6 con sus problemas de salud cada vez
puede hacer menos cosas y depende mds de los demds, pero
tampoco se indtil por completo. A raiz de sus problemas de salud
el paciente se encuentra mas desanimado y padece depresion
segun el “Test de Yesavage” en el que obtuvo una puntuacion
de 7, considerandose depresion a partir de 5 0 mas respuestas
erroneas. No es capaz de dejar el tabaco.

Datos a considerar: esta jubilado desde hace varios afios.
13. Participar en actividades recreativas.

Manifestaciones de independencia: conoce los recursos
disponibles en la comunidad para poder estar mas entretenido en
su dia a dia. Considera que es importante dedicar tiempo a sus
actividades de ocio para sentirse bien consigo mismo y pasar su
tiempo de forma mas entretenida, lo cual, le ayuda a no pensar
tanto en sus problemas de salud.

Manifestaciones de dependencia: no se observan.

Datos a considerar: Las actividades que le gusta realizar son: ver
la television, escuchar la radio y salir a la calle.

14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad.

Manifestaciones de independencia: es conocedor de los problemas
de salud que padece y refiere no necesitar mas informacion.

Manifestaciones de dependencia: no se interesa por aprender
nada, delegando en su mujer. Desconoce para qué sirven los
medicamentos que toma (su cuidadora si porque es la mayormente
que se ocupa de su salud). No conoce medidas para mejorar
su salud pero tampoco se interesa en conocerlas cuando se le
propone puesto que, sabe que su mujer esta muy pendiente de él.

Datos a observar: sabe leer y escribir mas o menos, lo cual hace
que no comprenda ciertas palabras o frases que no pertenezcan
al lenguaje comun.

DIAGNGOSTICOS DE ENFERMERIA

En esta fase se identifican y formulan los diagndsticos enfermeros
segun la taxonomia de la North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA)'® y problemas de colaboracion.

= (00085 Deterioro de la movilidad fisica R/C deterioro
masculo-esquelético y disminucion de la fuerza muscular
M/P inestabilidad postural, disnea de esfuerzo vy
enlentecimiento del movimiento.

= 00109 Déficit de autocuidado: vestido R/C deterioro
masculo-esquelético y debilidad M/P incapacidad para
ponerse la ropa en la parte inferior y superior del cuerpo.

= 00108 Déficit de autocuidado: bafio R/C debilidad y
deterioro musculo-esquelético M/P incapacidad para
acceder al cuarto de bafio, incapacidad para lavarse el
cuerpo e incapacidad para secarse.

= (00062 Riesgo de cansancio de rol del cuidador R/C
cantidad de tareas de cuidados, complejidad de los
cuidados, falta de actividades recreativas del cuidador y
falta de respiro para el cuidador.

= PC: Hemorragia digestiva s/a varices esofdgicas.
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PLANIFICACION

Este plan de cuidados se ha elaborado utilizando la taxonomia
NANDA', Nursing Interventions Classifications (NIC)'* y Nursing
Outcomes Classifications (NOC)™.

Diagnostico: 00085 Deterioro de la movilidad fisica R/C deterioro
masculo-esquelético y disminucion de la fuerza muscular M/P
inestabilidad postural, disnea de esfuerzo y enlentecimiento del
movimiento (tabla 1).

Para evitar el riesgo de caidas y mejorar la ambulacién hay que
informar al individuo sobre el hecho de utilizar un calzado sélido
y con suela de goma (antideslizante), puesto que muchas de las
caidas de los ancianos se deben al uso de un zapato inadecuado
(zapatillas, ir descalzo...)™®. Por otra parte, los dispositivos
de ayuda para caminar (bastones, muletas, sillas de ruedas,
andadores...) tienen que estar en perfectas condiciones para que
la deambulacion sea segura y facil, por ello es importante vigilar
al paciente cuando utilice este tipo de dispositivos, para instruirles
sobre el adecuado uso de dichos elementos'. Por (ltimo, la
realizacion de ejercicio programado y controlado es beneficioso
para aumentar la capacidad del paciente en la deambulacion, es
una medida eficiente para mejorar la capacidad motriz del anciano
y que éste adquiera mas fuerza muscular, lo que permitird que
pueda caminar de forma independiente dentro sus limites'®.

Diagnostico: 00109 Déficit de autocuidado: vestido R/C deterioro
masculo-esquelético y debilidad M/P incapacidad para ponerse la
ropa en la parte inferior y superior del cuerpo (tabla 2).

El trabajo que realiza enfermeria en el autocuidado de vestido/
arreglo personal es incrementar, ultimar, consolidar o suplir la
fuerza, el conocimiento o la voluntad de la persona para que sus
necesidades bdsicas estén cubiertas . Por este motivo todas
las actividades que se proponen estan dirigidas a ampliar las
capacidades de la persona enfermay de su cuidador para asegurar
dentro de sus posibilidades la independencia en la ejecucion de
sus actividades de la vida diaria®®.

Diagnostico: 00108 Déficit de autocuidado: bafio R/C debilidad y
deterioro musculo-esquelético M/P incapacidad para acceder al
cuarto de bafio, incapacidad para lavarse el cuerpo e incapacidad
para secarse (tabla 3).

Nuestra funcion en el autocuidado bafio/higiene es asistir al
individuo en las actividades que le resulte mas dificil como son la
duchay el bafio. Controlar que realice convenientemente aquellas
actividades menos complicadas como son lavarse la cara, los
dientes, peinarse etc. Y por Gltimo evitar que los cuidadores o
familiares lo protejan demasiado, puesto que, de ese modo nunca
sera capaz de realizar sus actividades basicas por si mismo?'.

Diagnostico: 00062 Riesgo de cansancio de rol del cuidador R/C
cantidad de tareas de cuidados, complejidad de los cuidados, falta
de actividades recreativas del cuidador y falta de respiro para el
cuidador (tabla 4).

El trabajo que realiza enfermeria para disminuir el riesgo de
cansancio de rol del cuidador estd orientado en primer lugar a
conocer al paciente para saber el grado de dependencia del mismo
y a su cuidadora para determinar el grado de conocimientos que
tiene sobre la enfermedad y su manejo. De esta forma podremos
ver sus puntos fuertes y débiles y saber como vamos a actuar.?
Otra de las intervenciones que se llevan a cabo esta dirigida a
proporcionar estrategias para disminuir el estrés en el cuidador,
para ello se pone a disposicién del cuidador grupos de autoayuda,
programas psicoeducativos y psicoterapéuticos.? Por (ltimo otra
de las actividades que se esta utilizando mucho en dicho aspecto
es la intervencion telefonica, a través de la cual, se proporciona
apoyo al cuidador para solucionar determinados problemas, sirve
para reducir el estrés y la depresion del mismo, mejorando su
calidad de vida.*

Problema de colaboracién: Hemorragia digestiva s/a varices
esofdgicas (tabla 5).
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CASO CLINICO: ACTUACION ANTE UN CASO DE HEPATOPATIA CRONICA

Diagndstico: 00085 Deterioro de la movilidad fisica R/C deterioro misculo-esquelético y disminucion de la fuerza muscular M/P inestabilidad
postural, disnea de esfuerzo y enlentecimiento del movimiento.
Resultados Intervenciones
NOC: 0200 Ambular NIC: 0221 Terapia de ejercicios: ambulacién
Indicador Valor inicial Valor esperado Tiempo Actividades
20003 1 3 3 -Aconsejar al paciente que use un calzado que facilite la
Camina a paso Gravemente Moderadamente meses deambulacion y evite lesiones
lento comprometido Comprometido
20010 2 3 NN .
_Camln_a Sustancialmente Moderadamente 3 -V|g|Iar_|a utllll_zacmn por parte del paciente de muletas u
distancias . X meses otros dispositivos de ayuda para andar.
cortas comprometido comprometido
20014 2 3 . . .
Anda por la Sustancialmente Moderadamente m es; es :;\gllijgtzrsal aprzclfn(tjz :;;Egé?gﬁr aumentos de distancias
habitacion comprometido comprometido P '
20015 2 3 3 -Fomentar una deambulacion independiente dentro de los
Anda por la Sustancialmente Moderadamente Mmeses limites de sequridad
casa comprometido comprometido g '

Fuente: elaboracion propia con las taxonomias NANDA', NOC™ y NIC™.

Tabla 1: Plan de cuidados para el diagnéstico Deterioro de la movilidad fisica

Diagndstico: 00109 Déficit de autocuidado: vestido R/C deterioro misculo-esquelético y debilidad M/P incapacidad para ponerse la ropa en la parte
inferior y superior del cuerpo.

Resultados | Intervenciones
NOC: 0302 Autocuidados: vestir NIC: 1802 Ayuda con el autocuidado: vestirse/arreglo
personal
Indicador Valor inicial Valor esperado Tiempo Actividades
30204
Se pone la ropa en ! 2 -Disponer las prendas del paciente en una zona
la pa?rte superti))r del Gravemente Sustancialmgnte 3 meses accegible P P
cuerpo comprometido comprometido
30205 1 9
Se pone_la ropa en Gravemente Sustancialmente 3 meses -Estar disponible para ayudar a vestir, si es necesario.
la parte inferior del . :
comprometido comprometido
cuerpo
30210 1 2 -Utilizar equipo de extension para ponerse la ropa, si
Se pone los zapatos Gravemente Sustancialmente 3 meses corresponde ’
comprometido comprometido '
30214
Se quita la ropa de 1 2 .
L Gravemente Sustancialmente 3 meses -Reforzar los esfuerzos por vestirse solo.
la parte inferior del . )
cuerpo comprometido comprometido

Fuente: elaboracion propia con las taxonomias NANDA', NOC™ y NIC™.

Tabla 2: Plan de cuidados para el diagnéstico Déficit de autocuidado: vestido
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CASO CLINICO: ACTUACION ANTE UN CASO DE HEPATOPATIA CRONICA

Diagndstico: 00108 Déficit de autocuidado: bafio R/C debilidad y deterioro misculo-esquelético M/P incapacidad para acceder al cuarto de bafio,
incapacidad para lavarse el cuerpo e incapacidad para secarse.

inferior del cuerpo

comprometido

comprometido

Resultados Intervenciones
NOC: 0301 Autocuidados: bafio NIC: 1801 Ayuda con el autocuidado: bafio/higiene
Indicador Valor inicial Valor esperado Tiempo Actividades
30101 2 3 3 -Colocar toallas, jab6n, desodorante, equipo de afeitado y
Entray sale del Sustancialmente Moderadamente meses demds accesorios necesarios a la cabecera del paciente o
cuarto de bafio comprometido comprometido en el bafio.
30102
Obtiene los 2 3 3 . . . .
o Sustancialmente Moderadamente -Determinar la cantidad y tipo de ayuda necesitada.
suministros para ; X meses
o comprometido comprometido
el bafio
1 2 . )
30111 : 3 -Considerar la edad del paciente al fomentar las
Gravemente Sustancialmente L ;
Seca el cuerpo comprometido comprometido meses actividades de autocuidado.
301115 1 2 3
Se lava la parte Gravemente Sustancialmente meses -Controlar la integridad cutdnea del paciente.

Fuente: elaboracion propia con las taxonomias NANDA', NOC™ y NIC'.

Tabla 3: Plan de cuidados para el diagnéstico Déficit de autocuidado: bafio

Resultados

NOC: 2210 Resistencia del papel del cuidador

Diagndstico: 00062 Riesgo de cansancio de rol del cuidador R/C cantidad de tareas de cuidados, complejidad de los cuidados, falta de actividades
recreativas del cuidador y falta de respiro para el cuidador.

Intervenciones

NIC: 7040 Apoyo al cuidador principal

Indicador Valor inicial Valor esperado Tiempo Actividades
221001
Relaciéon mutuamente 4 5 3 -Determinar el nivel de conocimientos del cuidador y la
satisfactoria entre el Sustancialmente Completamente adaptacion del cuidador de su papel.
. > meses
cuidador familiar y el adecuado adecuado
destinatario
221004 4 5
Servicios necesarios Sustancialmente Completamente 3 -Admitir las dificultades de rol del cuidador principal.
para ayudar en los meses
. adecuado adecuado
cuidados
221005 4 5 3 -Proporcionar ayuda sanitaria de seguimiento al cuidador
Apoyo social para el Sustancialmente Completamente meses mediante llamadas de teléfono y/o cuidados de enfermeria
cuidador familiar adecuado adecuado comunitarios.
221008 4 5 3
Descanso para el Sustancialmente Completamente meses -Ensefiar al cuidador técnicas de manejo del estrés.
cuidador familiar adecuado adecuado

Fuente: elaboracion propia con las taxonomias NANDA'™, NOC' y NIC™,

Tabla 4: Plan de cuidados para el diagnéstico: Riesgo de cansancio de rol del cuidador
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CASO CLINICO: ACTUACION ANTE UN CASO DE HEPATOPATIA CRONICA

Hemorragia digestiva s/a varices esofégicas.

Intervenciones

NIC: 4022 Disminucién de la hemorragia: digestiva.

Actividades

-Evaluar la respuesta psicolégica del paciente a la hemorragia y su percepcion de la situacion.

-Monitorizar si hay signos y sintomas de hemorragia persistente (comprobar todas las secreciones para ver si hay sangre franca u oculta).

-Realizar anélisis de sangre oculta en todas las excreciones y observar si hay sangre en el vomito, esputo, heces, orina, drenaje nasogéstrico y
drenaje de heridas, seglin corresponda.

-Monitorizar los estudios de coagulacion, incluidos el tiempo de protrombina (TP), tiempo de tromboplastina parcial (TTP), fibrindgeno, productos

de degradacion/escision de fibrina y recuento de plaquetas, seglin corresponda.

-Administrar medicamentos (p. €j., lactulosa o vasopresina), segln corresponda.

-Establecer una relacion de apoyo con el paciente y la familia.

-Instruir al paciente y a la familia acerca de la restriccion de las actividades y progresos.

-Favorecer la reduccion del estrés.

-Mantener la via aérea permeable, si es necesario.

-Administrar liquidos i.v., si es oportuno.

inquietud, piel fria y sudorosa).

-Vigilar los signos de shock hipovolémico (p.ej., descenso de presion arterial, pulso rapido y filiforme, frecuencia respiratoria aumentada, diaforesis,

-Medir el perimetro abdominal, segun corresponda.

Fuente: elaboracion propia con las taxonomias NANDA', NOC™ y NIC™.

Tabla 5: Plan de cuidados para el problema de colaboracion Hemorragia digestiva

El objetivo més inminente en cualquier hemorragia es restaurar
la volemia mediante la administracion de sueros para lograr
la recuperacion®. Los cuidados para detener una hemorragia
producida por varices esofagicas son realizar una breve evaluacion
del paciente (exploracion fisica) y del tipo sangrado para averiguar
si se trata de un sangrado por una herida externa o si se debe a una
causa interna. También hay que medir las constantes al paciente
(tension arterial y frecuencia cardiaca) y vigilar si hay signos de
shock hipovolémico?®. Tras realizar este tipo de intervenciones
iniciales debemos canalizar dos vias venosas periféricas de calibre
grueso para la administracion de liquidos que van a ayuda a que
el paciente recupere la volemia. Se le extrae analitica para realizar
las pruebas cruzadas por si hay que hacerle una transfusion al
paciente y hay que tener cerca el carro de parada. Ademas también
es muy importante ademas de realizar todas estas actividades tan
técnicas hay que informar al paciente y su familia para que estén
mas tranquilos. Mientras se atiende al paciente éste tiene que
permanecer monitorizado y valorar al paciente en todo momento
para evitar que haya una sobrecarga de liquidos?. Una vez que
el paciente esté mds o menos estabilizado hay que instruir al
paciente y su familia sobre la restriccion de actividades.

EJECUCION

La ejecucion se lleva a cabo tras la realizacion de la valoracion

y la elaboracion de los diagnésticos de enfermeria. Esta etapa
corresponde a la implantacion de prioridades dentro de las
actividades del plan de cuidados de enfermeria, las cuales, se
realizardn posteriormente para mejorar la eficacia de dichos
cuidados y de este modo proporcionar al paciente el maximo
bienestar posible?.

Existen varios criterios para establecer prioridades, entre ellos se
encuentra el que propone Alfaro, quien propone la jerarquia de
Maslow (Piramide de Maslow) para establecer prioridades. Los
criterios de la jerarquia de Maslow son?’:

-Prioridad 1: necesidades fisioldgicas.
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-Prioridad 2: seguridad y proteccion.
-Prioridad 3: amor y pertenencia.
-Prioridad 4: autoestima.

-Prioridad 5: autorrealizacion.

Segln estos criterios podemos clasificar los diagnésticos de
enfermeria del plan de cuidados de la siguiente forma:

1. Hemorragia digestiva.

2. Deterioro de la movilidad fisica.

3. Déficit de autocuidado: bafio.

4. Déficit de autocuidado: vestido.

5. Riesgo de cansancio de rol de cuidador

También utilizando esta misma jerarquia de Maslow podemos
priorizar los NIC propuestos en este plan de cuidados de
enfermeria:

1. Disminuci6n de la hemorragia digestiva.

2. Terapia de ejercicios: ambulacion.

3. Ayuda con el autocuidado: bafio/ higiene.

4. Ayuda con el autocuidado: vestirse/ arreglo personal.
5. Apoyo al cuidador principal

EVALUACION

- El usuario caminara 30 minutos tres veces por semana dentro y
fuera de casa (15 minutos dentro de casay otros 15 minutos fuera
del hogar) durante los tres meses en los que estaremos realizando
el plan de cuidados.

Realizaremos una observacion directa en su casa para ver Si
camina por la habitacion y por la casa, si camina muy despacio
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0 s6lo un poco... Es decir tenemos que valorar sus limitaciones
cuando camina para ayudarlo en lo que mas le cueste hacer y
seguir fomentando el hecho de que camine para que cada vez
dependa menos de los dispositivos de ayuda (concretamente de la
silla de ruedas que utiliza para salir a 1a calle y que a veces utiliza
también en casa).

- El paciente colaborara a la hora de vestirse todos los dias de
la semana durante los tres meses que vamos a estar yendo a su
domicilio para que adquiera mas independencia.

Para ello evaluaremos por la mafiana mediante observacién directa
mientras se esté vistiendo para ver lo que es capaz de hacer por
si mismo y poder intervenir sobre aquellos aspectos en los cuales
necesite mas ayuda.

- El paciente aprenderd a ducharse sélo dentro de sus posibilidades
durante los tres meses que durard la realizacion del plan de
cuidados.

Para que este objetivo pueda cumplirse realizaremos una entrevista
al individuo y su cuidador puesto que, de este modo podremos
averiguar en qué momentos del bafio necesita ayuda (al entrar
del plato ducha, al salir, para lavarse ciertas partes del cuerpo...).
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RESUMEN: La hipnosis es una buena opcion terapéutica para los profesionales de la salud, puesto que provoca cambios en los procesos cognitives, psicofi-
siologicos, perceptuales y conductuales. Existe cierto misticismo que rodean a esta técnica y que dificultan su utilizacion en la practica clinica. Por ello, nos
planteamos conocer la aplicacién de las técnicas hipnéticas en el campo de la enfermeria.

Se ha realizado una revision de la literatura cientifica, publicada entre 2010 y 2015 a nivel nacional e internacional, en las siguientes bases de datos:

PubMed/Medline, Scopus, Cuiden Plus y Dialnet.

Se identificaron inicialmente un total de 41 resultados, las cuales fueron objeto de sucesivos cribados, resultando elegidos finalmente 10 articulos.
La hipnosis aumenta la eficacia de las intervenciones convencionales, recomenddndose su uso como técnica complementaria. Esta fomenta que los pacien-
tes puedan controlar y mejorar una amplia gama de problemas médicos y psicoldgicos, asi como mejorar su calidad de vida.

PALABRAS CLAVE: Hipnosis; Hipnosis Anestésica; Enfermeria.

ABSTRACT: Hypnosis is a good treatment option for healthcare professionals, because it causes changes in cognitive, psycho-physiological, perceptual and
behavioral processes. There is some mysticism surrounding this technique and hindering their use in clinical practice. Therefore we have addressed the

application of hypnotic techniques in the field of nursing.

It was conducted a review of the scientific literature, published between 2010 and 2015 at national and international level in the following databases:

PubMed/Medline, Scopus, Cuiden Plus y Dialnet.

A total of 41 results were initially identified, which they were the subject of successive screens, resulting finally selected 10 studies.
Hypnosis increases the effectiveness of conventional interventions, recommended for use as a complementary technique.
This encourages patients to monitor and improve a wide range of medical and psychological problems, and improve their quality of life.

KEYWORDS: Hypnosis; Hypnosis, Anesthetic; Nursing

INTRODUCCION

Los fenémenos de sugestion, entre ellos la hipnosis, constituyen
uno de los aspectos del comportamiento humano que mas han lla-
mado la atencidn desde los inicios de la humanidad'. La hipnosis
tiene su asentamiento en la zona inconsciente, alli es donde el hip-
nélogo “siembra” las sugestiones?. El estado de hipnosis puede
darse de forma natural, inducido por otra persona o auto-inducido.
En este proceso, el hipndlogo puede modular y controlar diversos
procesos, que se clasifican en: virtuales (como la imaginacion,
situaciones, recuerdos, percepciones, ilusiones, alucinaciones,
etc.), automdticos (como conductas reflejas, patrones emociona-
les), viscerales (como el dolor, la temperatura, la propiocepcion,
el equilibrio, etc.) y operacionales (como el sistema motor del su-
jeto, y su coordinacion sensorio-motriz)®. Este proceso consiste
en hacer que el paciente alcance un estado de atencidn en el que
aumente la receptividad a determinados estimulos y sugerencias®.

La hipnosis en sus comienzos se encontraba relacionada con la
religiosidad y lo mistico. Sin embargo, su desarrollo logra la con-
dicion cientifica cuando se libera de lo mistico, y se ingresa en
la capacidad sugestiva de cada individuo. Por tanto, la hipnosis
clinica empieza a establecer relaciones entre los procesos psicolo-
gico y fisioldgicos, asi como con las condiciones ambientales que
rodean su ejecucion®?.

James Braid (1841), neurocirujano escocés, es considerado el
padre del hipnotismo moderno. Este fue el primero en demostrar
que el suefio hipndtico puede ser provocado por agentes fisicos,
y empled por primera vez la palabra “hipnotismo”. Esta palabra
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proviene de la palabra griega “hypnos” que significa suefio. James
Braid asegur6 que el grado de expectacion en la hipnosis incre-
mentaba la susceptibilidad del paciente a la sugestion?3S.

Las técnicas hipnéticas sigue constituyendo, una de las areas de
estudio mas controvertidas que existen, encontrandonos con una
gran dificultad para encontrar definiciones claras y operativas. A
menudo, la hipnosis se confunde y se entremezcla con diversos
términos como, sugestion, persuasion, obediencia, imitacidn, in-
fluencia social o el propio de hipnosis, dificultando seriamente la
investigacion rigurosa sobre estos topicos, por lo que el consenso
resultan casi utdpico’.

Autores como Martinez y Asis® la definen como un estado alterado
de la conciencia en la cual las sugestiones se incorporan de ma-
nera automatica. Por otro lado, Hewitt” la define como una técnica
que reduce el ciclaje del cerebro hasta Alfa, y aqui, el subconscien-
te es receptivo a los mensajes sugestivos.

Debido a lo anterior, se considera la hipnosis como un estado es-
pecial de suefio, intermedio entre la vigilia y el suefio paradgjico.
Presenta varias etapas, como son: hipnosis simple, media y pro-
funda®$. Asi, durante la hipnosis, una persona que pueda alterar
su estado de conciencia es capaz de permitir que determinadas
experiencias que se perciben, como por ejemplo el dolor, no lle-
guen a la conciencia o que lo hagan con una menor intensidad?.

La hipnosis, como procedimiento terapéutico, puede ser conside-
rada como una de las técnicas mas antiguas que se conocen para
provocar cambios en los procesos cognitivos, psicofisioldgicos,
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perceptuales y conductuales’. La hipnosis clinica tiene una larga
historia, con informes de aplicacion médica que data del siglo 18,
e incluso descripcion de fenémenos hipnéticos en Egipto durante
el reinado de Ramsés XII, hace unos 3.000 afios®.

La relacion entre la hipnosis, la relajacion y las sugestiones, y el
cuerpo humano, procede desde tiempos remotos, especialmente
porque el dolor siempre nos ha acompariado a lo largo de la evolu-
cion?3. Y es sabido que la disociacion mental es un recurso natural
y espontdneo ante situaciones amenazantes?.

La hipnosis provoca una supresion de la actividad neuronal entre
la corteza sensorial, el sistema limbico y las amigdalas. Esta inhibe
la interpretacion emocional de las sensaciones que se experimenta
como dolor. Se cree que el alivio del dolor durante la hipnosis se
debe a un cambio en el flujo sanguineo cerebral y a la inhibicion
de centros corticales superiores®.

Segun la evidencia empirica disponible, la hipnosis utilizada como
coadyuvante de los programas cognitivo-conductuales ha demos-
trado tener beneficios, e incrementa la eficacia de intervenciones
para una amplia variedad de problemas fisicos y psicoldgicos, asi
como a mejorar la calidad de vida*®'°. Diversos aspectos clinicos,
tales como el dolor agudo y crdnico, trastornos psicofisioldgicos
(cefaleas, tabaquismo, pérdida de peso, problemas dermatoldgi-
cos, elementos emocionales del asma), asi como de los trastor-
nos psicopatoldgicos (ansiedad, estrés, fobias, depresion, ciertos
trastornos del suefio) y la preparacion para la cirugia, han demos-
trado su mejoria tras el tratamiento de la hipnoterapia*>1°.

Actualmente, la hipnoterapia tiene una gran implicacidn clinica en
el drea de la obstetricia, a pesar de que esta técnica ha sido utili-
zada durante siglos. En el parto el objetivo es aliviar o reducir el
miedo, la tension y el dolor, para que el acto fisioldgico del naci-
miento pueda progresar de manera mas comoda para la madre®.

Otra de las implicaciones clinicas de la hipnoterapia ha sido la
desarrollada por autores como Cardefia et al."!, donde afirmaron
que el uso de esta técnica es especialmente prometedora en los
trastornos postraumaticos, teniendo varios usos, desde la suges-
tiones de apoyo, el trabajo con memorias traumaticas y la reinter-
pretacion cognitiva de sucesos traumaticos, donde se substituye
una memoria traumatica por una benigna.

Por otro lado Alvaro y Traver'2, encontr Gtil el tratamiento de la
hipnoterapia para el manejo de la fibromialgia, ya que conseguia
un equilibrio homeostatico.

La evidencia empirica indica claramente que la hipnosis, especial-
mente en el campo de la salud, aumenta la eficacia de las inter-
venciones, asi como su eficiencia con la satisfaccion del paciente
y el ahorro de tiempo y dinero que implica ventajas para la admi-
nistracion'. En esta linea Grifidn et al.# afirman que, Ia hipnosis es
una intervencion conductual eficaz, donde el profesional de en-
fermeria puede utilizar para el control y tratamiento de diferentes
procesos en Atencion Primaria, aportando al campo de la Salud
nuevos conocimientos en el desarrollo de las dimensiones cog-
nitivas, conductuales y relacionales del ser humano. A pesar de
los diferentes estudios mencionados anteriormente, el Servicio de
Salud Pablico Espanol no ofrece este tipo de técnicas en su cartera
de servicios'.

Vargas?, afirma que los profesionales de ciencias de la salud, de
ciencias sociales, y de la psicologia, que deseen usar este tipo de
técnicas, deben de someterse a un entrenamiento personal, ya sea
de investigacion, asi como de experiencia personal. Ademads, debe
de ser habil con la palabra, magico, fabulesco, y de buen humor.

A pesar de todos estos beneficios, la hipnosis se ha relacionado
con caracteristicas negativas de los individuos como “debilidad
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mental” o “personalidad influenciable™. Por lo que muchos te-
rapeutas se muestran reacios a utilizarla, debido a sus creencias
erroneas que les llevan a temerla y a no usarla en la préctica. Todo
ello ha contribuido sin duda a que la hipnosis haya sido perdida
y descubierta en numerosas ocasiones a lo largo de los siglos'?.

Segun los estudios realizados, la mayoria de los profesionales de
distintos paises afirma tener pocos conocimientos sobre la hipno-
sis y necesitar mas formacion para poder aplicarla. Siendo esto
dificil, ya que actualmente, existe una escasa oferta de formacion
cientifica en hipnosis por las universidades. Por tanto, se dificulta
la reduccion de este tipo de creencias y de mitos que estan rela-
cionados con las técnicas hipnéticas®.

Aunque la hipnosis per se no es una técnica peligrosa, su uso por
parte de terapeutas o hipndlogos legos si puede resultar nocivo
para la salud. Puesto que el peligro radica en que los pseudopro-
fesionales y los terapeutas mal informados transmiten creencias
erroneas sobre la hipnosis a sus clientes®.

Por todo ello, es por lo que nos planteamos realizar una revision
de la literatura cientifica para conocer la aplicacion de las técnicas
hipnéticas en el campo de la enfermeria.

METODOLOGIA

Esta revision bibliografica se ha realizado siguiendo las indicacio-
nes del Manual Cochrane'®, para reunir toda la evidencia empirica
y cumpliendo con unos criterios de elegibilidad previamente es-
tablecidos, con el fin de responder una pregunta especifica de in-
vestigacion, con el fin de minimizar sesgos, aportando resultados
mas fiables a partir de los cuales se pueden extraer conclusiones
y tomar decisiones. Por otro lado, se han seguido las recomenda-
ciones del informe PRISMA para la elaboracion de la metodologia
de la revision bibliografica'™.

Se han realizado basquedas en la literatura cientifica publicadas
desde 2010 hasta 2015, a nivel nacional e internacional a través de
las siguientes bases de datos electronicas: PubMed/Medline, Sco-
pus, Cuiden Plus y Dialnet. Abordando las diferentes técnicas hip-
néticas desarrolladas por enfermeria y su aplicacion para la salud.

Para establecer los descriptores que se emplearon en las bus-
quedas, se utilizaron los Descriptores de las Ciencias de la Salud
(DeCS) y los “Medical Subject Headings” (MESH). De esta for-
ma se encontraron los articulos indexados al tema en cuestion
(Tabla 1).

Los descriptores utilizados fueron los siguientes:

».o«

= Descriptores en Inglés: “Hypnosis”; “Hypnosis, Anesthetic”;
“Nursing”.

= Descriptores en Espaifiol: “Hipnosis”; “Hipnosis Anestésica”;
“Enfermeria”.

Los limites utilizados en la estrategia de basqueda fueron acordes
con los criterios de inclusion. Los operadores booleanos utiliza-
dos fueron la interseccién (AND) y el operador sumatorio (OR),
para establecer las operaciones ldgicas entre los conceptos, usan-
dose truncamientos cuando fue necesario.

Los trabajos seleccionados debian cumplir los siguientes requisi-
tos para su inclusion:

1) Articulos originales de investigacion.

2) ldioma: inglés, espafiol y portugués.

3) Relacionados con el tema de revision: La hipnosis como pro-
cedimiento terapéutico desarrollado en el campo de la enfer-
meria.

4) Con fecha de publicacion entre 01/01/2010 hasta 20/04/2015.
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BASE DE 7
DATOS DESCRIPTORES Y LIMITES ‘ FECHA
("Hypnosis'[Mesh] OR
"Hypnosis, Anesthetic'[Mesh])
AND "Nursing'[Mesh]
PubMed | AND ("2010/04/22"[PDat] 20/04/15
:"2015/04/20"[PDat] AND
(English[lang] OR Spanish[lang] OR
Portuguese[lang])).
(hypnosis  OR  "Hypnosis,Anesthetic")
Scopus | AND nursing). Limit: PUBYEAR > 2009. 20/04/15
LANGUAGE, "English"
Cuiden | ("Hipnosis")AND("enfermeria") Limitado:
Plus | desde 2010-2015 20/0415
. (Hipnosis OR "Hipnosis Anestésica")
Dialnet AND enfermeria. Limitado 2010-2015 20/04/15

Fuente: Elaboracién propia.

Tabla 1. Estrategias de bisquedas seleccionadas.

Y se excluyeron los estudios con imposibilidad para acceder a tex-
to completo y que no trataban la hipnosis desde el campo de la
enfermeria.

Tras las busquedas, se procedid a la eliminacion de articulos que
no cumplian con los criterios de inclusion, a través de la lectura
del titulo, resumen y texto completo de los trabajos potencial-
mente relevantes.

RESULTADOS

Las estrategias iniciales de blsquedas identificaron un total de 41
resultados, las cuales fueron objeto de sucesivos cribados confor-
me a los objetivos de la revision, resultando elegidos finalmente
10 articulos (Figura 1).

AUTOR Y ANO TIPO DE ESTUDIO MUESTRA
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Articulos encontrados en cada Base de Datos
(N total= 41)
- SCOPUS (n=29)
- DIALNET (n= )

- PUBMED (n=11)
- CUIDEN (n= 1)

No concordantes con el | g
tema(n= 11)

y

Concordantes a Titulos ¥y Resimenes revisados
(N total= 30)
- SCOPUS (n= 19)
- DIALNET (n=0)

- PUBMED (n= 10)
-CUIDEN (n= 1}

Duplicados (n= 2)

No disponible texto |
completo (n= 15)

r
Concordantes a texto completo
(N= 13)

No cumplen criterios de
seleccion (n= 3)

r

Total de estudios incluidos
(N= 10)

Fuente: Elaboracién propia.

Figura 1. Diagrama de flujo. Resultados de las busquedas
bibliogréficas.

Se analizaron 10 estudios, 3 revisiones sistematicas (incluyendo
un meta-andlisis), 3 revisiones de la literatura, 2 estudios cuan-
titativos y 2 cualitativos. De los cuantitativos, uno era un ensayo
clinico aleatorizado y el otro un estudio cuasiexperimental. Y de
los cualitativos, uno de ellos fue un grupo de discusion y otro una
entrevista.

En la tabla 2, basada en el Manual Cochrane'®, se muestran las
caracteristicas de cada uno de los 10 estudios incluidos en esta
revision, clasificados con el nombre del primer autor y el afio de
publicacidn, tipo de estudio, muestra, metodologia y resultados.

En cuanto al idioma, los 10 estudios estaban publicados en len-
gua inglesa. De los estudios incluidos, 5 fueron desarrollados en

METODOLOGIA

RESULTADOS

- Objetivo: Explorar

las experiencias y
percepciones de recibir
masaje e hipnosis como
parte de la actividad de

- Las intervenciones fueron
programadas durante las horas
de trabajo, 1 vez/semana durante
maximo 8 sesiones de 45 min.

- Se realizaron 4 grupos de

- Los hallazgos indican que el masaje
tactil y la hipnosis pueden ayudar

- Disefio: Revision de la
literatura.

Airosa et al promociQn del personal de | - Muestra: 16 discugién.donde se compartieron las | al pergonal de’enfermeria. Pueden
201115 v enfermeria en una sala de enfermeras. experiencias y percepciones. reducir el estrés y el dolor, a la vez que
' emergencia. - Pais: Suecia. - 1 moderador externo y 1 aumentar el bienestar, la conciencia
- Disefio: Estudio asistente que no participaron en de si mismo, y la capacidad de trabajo
cualitativo. Grupo de las intervenciones llevaron a cabo para el personal de enfermeria.
discusion. los grupos de discusion (1 hora).
- Duracién: Mayo 2005- Fueron audio-grabadas y transcritas
Febrero 2006. textualmente.
- La hipnoterapia en el parto pueden
reducir la ansiedad y contrarrestar el
- - miedo.
I’M Dgscrlblr - La relajacion puede reducir la
a importancia de la . . . L. . .
. . Revision de la literatura. liberacion de catecolaminas y mejorar
hipnoterapia durants el La importancia de la hipnoterapia la contractilidad uterina y el progreso
Beebe, 2014, | parto y sus beneficios. - Pais: EE.UU.

(hipnosis y autohipnosis) durante el
trabajo de parto y sus beneficios.

del parto.

Algunas mujeres lograr un alto

nivel de analgesia a través de la
representacion subconsciente de las
sensaciones de nacimiento en otras
sensaciones (como entumecimiento).

Tabla 2. Caracteristicas de los estudios incluidos.
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AUTOR Y ANO TIPO DE ESTUDIO MUESTRA METODOLOGIA RESULTADOS
- Obietivo: Investigar - Los participantes en el grupo de
SRIEWO. Investig . hipnosis recibieron un CD, y un . .
si el entrenamiento de - Muestra: 400 . : . - No se encontraron diferencias en los
) ; ) " entrenamiento sobre hipnosis con . .
la hipnosis al final del mujeres entre . resultados, no hubo diferencia en el
un profesional. Al grupo control solo P S
embarazo reduce la 34-39 semanas . . uso de analgesia, ni en la disminucion
. ) - se le dio el CD y fueron atendidos ; .
necesidad de analgesia de gestacion, . : ; del dolor, del tiempo de parto, ni del
por profesionales sin entrenamiento ’ ; p
Cynaetal., durante el parto. aptas para un revio tiempo de ingreso después del parto.
2013", - Disefio: Ensayo Clinico, parto vaginal. previo. . - Hubo un aumento en el uso de
- S RV - Fueron 3 sesiones/semanales, con . ! L
utilizando un disefio de - Sexo: Mujeres " prostaglandinas para la induccion
P un CD por sesién y un cuarto para el . .
grupos paralelos de 3 en edad fértil. . en las mujeres asignadas al grupo
. dia del parto. Cada CD que dura entre . ! -
brazos. - Pais: ) de hipnosis en comparacion con los
e . 21y 32 minutos
- Duracion: Diciembre Australia. ~Se les administro un cuestionario controles.
2005- Diciembre de 2010.
postnatal.
- Objetivo: Contextualizar
Lanﬁgl'cciiﬁ'[}g dlc;::igépn;s;s Las técnicas de relajacion e hipnosis
em‘ermen% p o orcpionar proveen una amplia gama de posibles
estrate ias‘ gégiczfs /o intervenciones para la enfermera de
Hildebrand et recursc?s ara aume}ﬁltar - Eals: Estados Revision de la literatura cirugia plastica.
al., 201178, el conocir[r)ﬂento las Unidos. ' Una apreciacion de los cambios en el
habilidades réct%cas enla nivel de conciencia, uso terapéutico
enfermeria P de la sugestion, y la relajacion fisica y
- Disefio: Revision de I mental puede ayudar a las enfermeras.
literatura.
- Elincremento en el uso de la
- Objetivo: Describir el hipnosis en la practica de enfermeria
uso de la hipnosis por . . en salud mental promete una
. Revision de la literatura. . o .
Mottern, enfermeria en salud mental. . . . . intervencion eficaz para el alivio de
10 S o - Pais: EE.UU. El uso de la hipnosis por enfermeria o LT L
201179, - Disefio: Revision de la tanto sufrimiento fisico y psicoldgico,
. en la salud mental. L
literatura. la prevencion de la enfermedad, y la
optimizacion de la salud mental y la
calidad de vida.
- El Instituto Nacional para la Salud
CARiativn y la Excelencia Clinica recomienda
Iaqieg esxgﬁgignd%cﬁ;a que la hipnoterapia se podria utilizar
enferpmera ue anlica la - Muestra: Una para tratar el sindrome del intestino
hionotera g congo arte del enfermera. Entrevista a una enfermera irritable en los casos en que los
Pearce, tra?tamientpo ara agientes - Sexo: especialista en hipnoterapia para las pacientes que no habian respondido
20132, ] para pacien Femenino. personas con sindrome de intestino | a los tratamientos estandar después
con sindrome de intestino PR o ~
O - Pais: Reino irritable. de un afo.
inritable. unido - La gravedad de los sintomas
-EmaCuahtatwo. disminuy6 el 85% en los pacientes, la
' salud general mejor6 el 88% y el 96%
inform6 de una mejor calidad de vida.
Se revisaron cuatro bases de datos: L
VEDLINE EVBASE PoycihiD, | LOS L s oo
- Objetivo: Revisar la Index de Enfermeria, Allied Health ?era eutzfcua”ﬂg’a o0 oar mg o de
eficacia de la hipnoterapia - Muestra: 3 Literature y el Registro Central de peuta cu port .
X - auto-ejercicios en CD es mas efectiva
Rutten et al., sistematicamente de los ECA. Cochrane de Ensayos Controlados, . - .
o1 " = N = . que el tratamiento médico estandar
2013, (ltimos afios. - Edad: Nifios. hasta el afio 2012. Se evalud la . .
IR . ; - ] para reducir los sintomas de dolor
- Disefio: Revision - Pais: Holanda. | calidad metodoldgica de los articulos abdominal funcional o sindrome de
Sistemdtica. que cumplian los criterios de intestino irritable en nifios
seleccion a través de la lista Delphi. ’
Obtencion de los resultados.
- Objetivo: 1. Actualizar 1. Basqueda de la literatura hasta - EI 45.9% de los pacientes del
la bibliografia sobre la 2013: Registro Cochrane de ECA, grupo de intervencion mostro alivio
hipnosis en pacientes con Scopus, Medline y PsycINFQ. adecuado de los sintomas de SlI. El
Sindrome de Intestino 2. Evaluacion de calidad 24,6% en el grupo control.
[rritable (SI1). 2. Evaluar - Muestra: 8 metodoldgica de los articulos. - La hipnosis para reducir la puntacion
Schaeferte et la eficacia, tolerabilidad y ECA. 3. Examinar los principales gastrointestinal global y para los
al., 20142, seguridad de la hipnosis en | - Pais: resultados de interés. sintomas de hinchazdn y distencion
pacientes con SlI. Alemania. 4. Andlisis estadistico: media para los | fue superior en el grupo control.
- Disefio: Meta-analisis datos continuos y riesgo relativo para | - Seguimiento a largo plazo: La
de Ensayos Clinicos los datos dicotdmicos. Varianzas. hipnosis no fue superior en el grupo
Aleatorizados (ECA). 5. Andlisis adicionales: andlisis de control para la reduccion global de la
- Duracién: hasta 2007. subgrupos y de sensibilidad. puntuacidn gastrointestinal.

Tabla 2. Caracteristicas de los estudios incluidos (continuacion).
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América (4 en EE.UU. y uno en Canadd), 4 en Europa (Alemania,
Holanda, Suecia y Reino Unido), y 1 en Oceania (Australia).

De los estudios analizados 4 van dirigidos a mujeres en edad fér-
til, 2 a nifios y 1 a poblacion adulta en general. Ademas 2 de los
estudios iban dirigidos concretamente al personal de enfermeria.

La utilizacion de las diferentes técnicas de hipnosis estuvieron di-
rigidas a la mejora del sindrome de intestino irritable (N=3), dirigi-
daala disminucion del dolor (N=2), dirigida a la mejora del trabajo
de parto (N=2), al control de la frecuencia cardiaca, frecuencia res-
piratoria y ansiedad (N=1), y para controlar el estrés (N=1).

Ademas, 2 de los estudios fueron dirigidos como técnica por el
personal de enfermeria en la cirugia plastica y salud mental.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

En nuestro estudio, los principales usos de la hipnosis en el cam-
po de la enfermeria, analizados en los ultimos 5 afos, fueron di-
rigidos en mayor medida a la mejora del sindrome de intestino
irritable (SI1)*2, a la disminucidn del dolor y el estrés™2, y diri-
gidas a la mejora del trabajo del parto'®'. Y en menor medida al
control de la frecuencia cardiaca (FC), frecuencia respiratoria (FR)
y ansiedad?®.

En primer lugar, analizaremos los estudios que hacen referencia al
uso de la hipnosis en el SII?'. Ya algunos estudios previos habian
demostrado la eficacia de la hipnosis en una amplia variedad de
problemas fisicos y psicoldgicos**'°, y concretamente en el SII™.
Rutten et al.?' en su estudio encontraron que los niveles de dolor
debidos al Sll después del tratamiento con hipnoterapia fueron
significativamente menor en los pacientes que recibieron este tra-
tamiento en comparacion con el grupo control. A pesar de que el
efecto de la hipnoterapia sobre la hipersensibilidad visceral aun
no esta bien definido, Rutten et al.?', en su estudio afirmaron que
durante el tratamiento de la hipnosis se produjo una mejora en
la motilidad del colon. Ademas, comprobaron que la hipnoterapia
redujo significativamente los factores psicolégicos, como la so-
matizacion y el estrés, persistiendo este efecto en el tiempo. De la
misma manera, Schaeferte et al.?en su estudio afirmaron la alta
seguridad y tolerabilidad de la hipnosis como tratamiento comple-
mentario en el Sll. Sin embargo, seglin Pearce®, |a hipnoterapia se
podria utilizar para el tratamiento del SlI en los pacientes que no
habian respondido adecuadamente al tratamiento estandar des-
pués de un afo. Asi mismo, Rutten et al.?' concluyeron que la me-
jora de los sintomas de Sl también se asocié con una mejora de
la calidad de vida general y en la reduccion de las psicopatologias,
como pueden ser la depresion y la ansiedad.

En segundo lugar, analizaremos los estudios que han utilizado la
hipnosis para mejorar el dolor y el estrés. Para ello, Uman et al.?®
afirmaron que se debe usar la hipnosis durante los procedimien-
tos con agujas, tales como la puncion venosa, la inmunizacion y
las punciones lumbares, en nifios y en adolescentes, para reducir
el dolor y la angustia durante estos procedimientos. Esto puede
tener su explicacion en que la hipnosis provoca una disminucion
de la actividad neuronal, provocando una disminucion del flujo
sanguineo cerebral y por consiguiente, la inhibicion de los centros
corticales superiores®. Sin embargo, su aplicacion pude ser redu-
cida, debido a la poca disponibilidad de profesionales de la salud
capacitados en las técnicas de hipnosis®2,

Por otro lado, Airosa et al.®, obtuvieron como resultado en su
estudio con profesionales de enfermeria que soportaban una gran
carga y estrés en su trabajo, que el “masaje tactil” y la hipnosis
puede ayudar a reducir el estrés y el dolor, aumentar el bienestar
y la conciencia de uno mismo. En esta misma linea, en un estudio
anterior, realizado por Marine et al.?> se indicé que las intervencio-
nes con técnicas de relajacion y cognitivo-conductuales pueden
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ser efectivas para reducir el estrés, la ansiedad y el sindrome de
burnout en estos trabajadores.

Otro uso encontrado para las terapias hipnéticas, en nuestra re-
vision, fue durante el parto. Diversos autores defienden el uso de
esta técnica durante el parto®'62. La hipnosis durante el trabajo de
parto disminuye el dolor, necesitando menos farmacos; reduce el
aumento del trabajo del parto, y disminuye el miedo y la tensién
de la mujer. Ya que, el hipnoalumbramiento se basa en la hip6tesis
de que el dolor relacionado con el parto, es resultado del miedo y
la ansiedad que este proceso genera en la mujer, lo que se cono-
ce como el sindrome de “miedo-tension-dolor”?. En esta misma
linea, Beebe'®afirmo que dado que la hipnosis es una terapia poco
invasiva, es una buena alternativa a las intervenciones farmacolo-
gicas durante el parto. Sin embargo, otros autores sugieren que
la hipnosis debe ser una terapia complementaria al tratamiento
convencional*®'®, Desde otro punto de vista, Cyna et al." en su es-
tudio sobre el uso de la hipnosis durante el parto, aseguraron que
el uso de esta terapia no influye en el uso de la analgesia farmaco-
l6gica durante el parto y el postparto. Asi como, no encontraron
una disminucién del dolor, del tiempo de parto, ni del tiempo de
ingreso después del parto. Por el contrario, en este estudio hubo
un aumento en el uso de prostaglandinas para la inducci6n en las
mujeres asignadas al grupo de hipnosis en comparacion con las
del grupo control. Por ello, Cyna et al."” no recomiendan el uso de
esta terapia durante el parto, ya que no aporta beneficios para las
mujeres.

Por ultimo, se encontré en menor medida varios estudios que usa-
ban la hipnoterapia en el campo de la enfermeria para reducir la
FC, FRy la ansiedad®. Asi como, en el campo de la cirugia plasti-
ca'®y la salud mental®.

VandeVusse et al.?*en su estudio afirmaron que la hipnosis pro-
porciona beneficios a nivel fisiologico y psicoldgico, pero no en-
contraron cambios significativos entre el grupo experimental y el
control en la frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria y los
niveles de ansiedad inmediatamente después de la experiencia
hipnética. Sin embargo, en estos hallazgos si que encontraron que
los beneficios de la hipnosis eran medibles cuando fue utilizado
por mujeres que no habian tenido una experiencia previa con la
hipnosis. Por el contrario Alvaro et al.™2, encontrd Gtil el tratamien-
to de la hipnoterapia para conseguir un equilibrio homeostatico,
en su estudio para el manejo de la fibromialgia.

El uso de la hipnosis en el campo de la cirugia plastica fue estudia-
do por Hildebrand et al.”®. Estos autores sugieren que las técnicas
de relajacion e hipnosis proveen una amplia gama de posibles in-
tervenciones para la enfermeria en este campo, ya que disminuye
el dolor percibido por el paciente, proporcionando una mejor aten-
cién y mejorando la experiencia general del paciente. Otro estudio
sobre el uso de la hipnosis por enfermeria, es el llevado a cabo
por Mottern™ en el campo de la salud mental. Este estudio afirma
que el incremento del uso de la hipnosis promete ser una interven-
cion eficaz para el alivio tanto del sufrimiento fisico y psicoldgico,
como para la prevencion de enfermedades, y la optimizacion de la
salud mental, mejorando la calidad de vida. A pesar de ello autores
como Elkins et al.5, afirman que la hipnosis clinica para pacientes
con trastornos psicoldgicos que implica delirios es desaconseja-
ble. La literatura de la hipnosis clinica ha enumerado cominmente
exclusiones para pacientes diagnostico de esquizofrenia o trastor-
no limite de la personalidad.

Finalmente, decir que, la hipnosis debe ser dirigida por profesio-
nales que estén formados en esta técnica®?, ya que las técnicas
hipnéticas suele estar muy mitificadas y asociadas a prejuicios,
creando sensacion de miedo a perder el control de si mismo por
aquellos que la desconocen'®'®. Al mismo tiempo, el nivel de
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aceptacion de estas técnicas y el potencial de futuro de la utiliza-
cion de estas por parte del personal sanitario hospitalario sigue
siendo escaso, ya que existen numerosas barreras institucionales
para el uso de ellas®'6. A pesar de esto, autores como Vargas?, Gri-
fian et al.* y VandeVusse et al.* sugieren que las enfermeras pue-
den aprender mas acerca de la hipnosis a través de sus propios
métodos de educacion y formacion continua, pudiendo incorporar
estas técnicas directamente en su practica clinica.

Por todo esto, concluimos que actualmente, sigue siendo dificil
cuantificar los beneficios exactos de la hipnoterapia, ya que el nd-
mero de estudios con una buena calidad metodolégica que evallie
la implicacion de la hipnoterapia como procedimiento terapéutico
en diferentes patologias es limitado.

A pesar de ello, la evidencia empirica indica claramente que la hip-
nosis, especialmente en el campo de la salud, aumenta la eficacia
de las intervenciones convencionales, recomendandose su uso
como técnica coadyuvante y no unitaria. Estas técnicas fomentan
que los pacientes puedan controlar y mejorar una amplia gama de
problemas médicos y psicoldgicos, asi como mejorar su calidad
de vida, ahorro de tiempo y dinero, lo que implicaria grandes ven-
tajas para el sistema sanitario.

Por otro lado, si es bien conocido, demostrandose cientificamen-
te, como las terapias como la relajacion o la hipnosis, tiene una
gran repercusion en el control del dolor, el estrés y la ansiedad.
Esto es debido a la alteracion del estado de conciencia para que
las experiencias que normalmente se perciben, como dolorosas
o0 estresantes, no lleguen a la conciencia o lo hagan con menos
fuerza. Por lo tanto, los procedimientos hipnéticos se han consi-
derado eficaces, como terapia complementaria, en el tratamiento
del dolor, en el tratamiento de la depresion, ciertos trastornos del
suefo, pérdida de peso, dejar de fumar, el asma, la enuresis en los
nifios, y la preparacion para la cirugia.

Por tanto los profesionales de ciencias de la salud, como puede
ser el campo de la enfermeria, deberia de desarrollar futuras inves-
tigaciones sobre este tipo de técnicas, ya que debido a su relacion
directa con estos problemas de salud, podria aportar al campo
de la salud nuevos conocimientos en el desarrollo de las dimen-
siones cognitivas, conductuales y relacionales del ser humano. A
pesar de ello, debido al misticismo que ha rodeado siempre a este
tipo de terapias cognitivo-conductual, existen numerosas barreras
para poder usar la hipnosis como procedimiento terapéutico.
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DIETA ALCALINA CONTRA EL CANCER DE MAMA
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RESUMEN: El objetivo es conocer la eficacia de un plan de alimentacion basado en una dieta alcalina, para evaluar sus efectos en una poblacion de estudio
con Cancer de mama.

Para ello, 12 mujeres diagnosticadas de Cdncer de mama se incluyeron en un estudio experimental y prospectivo de una dieta alcalina para valorar su
eficacia. Se tratard de un ensayo clinico. Impartiéndose una encuesta inicial y una encuesta final. La valoracion final mostrd un dato significativo, en un
66% de los casos, los efectos colaterales (nauseas, vomitos etc.) de la quimioterapia se ven mermados debido a la dieta alcalina. El 58% de los casos se
encuentran mejor de dnimo que al inicio de la misma. Un 66% de los casos bajaron de peso 2 kg. de media, aproximadamente. Parece haber evidencia de

que un plan de alimentacion alcalino influye directamente en el tratamiento y evolucion de las pacientes con Céncer de mama.

PALABRAS CLAVE: Cancer, Dieta, Alimentacion, Alcalina, Mujer.

ABSTRACT: The goal is to determine the effectiveness of an eating plan based on an alkaline diet to evaluate its effects in a study population with breast

cancer.

To this end, 12 women diagnosed with breast cancer were included in a prospective experimental study of an alkaline diet to assess its effectiveness. It will

be a clinical frial. Being imparted an initial survey and a final survey.

The final evaluation showed a significant fact, 66% of cases, side effects (nausea, vomiting, etc.) chemotherapy are diminished due to the alkaline diet.
58% of cases are better mood than at the beginning of it. 66% of cases lost weight 2kg. On average, approximately.
There seems to be evidence that an alkaline food plan directly affects the treatment and outcome of patients with breast cancer.

KEY WORDS: Cancer, Diet, Food, Alkaline, Woman.

INTRODUCCION

El balance acido-alcalino del cuerpo es critico para una buena sa-
lud. No se puede pensar seriamente en individualizar una dieta sin
considerar sus efectos sobre el balance del pH en el cuerpo de
uno. Los humanos necesitamos un constante consumo de alimen-
tos alcalinos para neutralizar la continua generacion acida. Nues-
tra vida y salud dependen del poder fisioldgico para mantener la
estabilidad del pH de la sangre en aproximadamente 7.4. Este pro-
ceso se llama homeostasis. El término pH significa “potencial” de
“Hidrégeno.” Es la cantidad de iones de hidrégeno en una solucion
particular. Cuando hay muchos iones de hidrogeno, el pH indica
una solucién 4cida'. Cuando la cantidad de iones de hidrogeno es
pequefia, el pH indicaria una solucidn alcalina. El pH se mide en
una escala de 0.0 a 14.0 Cualquier nivel sobre 7.0 se define como
alcalino y cualquier nivel bajo 7.0 es considerado un pH acido. El
pH de 7.0 se define como neutro. El pH del agua pura es 7.0.

El pH normal para todos los tejidos y fluidos en el cuerpo, excepto
el estomago, es alcalino?. La sangre debe mantenerse entre 7.35y
7.45. Debido a que el pH de la sangre tiene un rango tan pequefio,
el cuerpo da una gran prioridad para mantener la homeostasis del
pH de la sangre en 7.4. Por lo cudl el pH de la sangre, esta intima
y criticamente relacionado con una buena digestion, ya que los
cambios significativos de pH en la sangre son usualmente indica-
dores de enfermedad.

La segunda prioridad del delicado sistema homeostatico es la de
mantener la digestion de tal forma que los nutrientes puedan ser
asimilados y transportados a las varias partes del cuerpo para
mantener un balance 4cido-alcalino adecuado de la sangre y del
cuerpo en general.

Existe una limitacion en relacion con cuanto puede compensar el
cuerpo en un desbalance de &cido-alcalino si no cambiamos la die-
ta para balancear?® esta relacion en el pH , que entra en el sistema
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por medio de los alimentos. Por lo que la ingesta de alimentos jue-
ga un papel muy importante en el balance del cuerpo. Las células
cancerigenas pueden vivir mejor que las células normales en un
fluido extracelular acido y de baja oxigenacion.

Hay una variedad de causas para el desbalance dcido-alcalino,
pero la dieta es el factor principal. Generalmente, si nuestra dieta
incluye muchos alimentos dcidos tales como: grandes cantidades
de carnes, embutidos, granos, leche pasteurizada, grasas, azlcar,
y exceso de proteina en general, en personas de cierta estructura,
su cuerpo se vuelve acido. Si se consume muchos alimentos alca-
linos tales como: frutas, vegetales, miso y vegetales de mar, con
esa misma estructura, se puede volver el cuerpo alcalino.

La grasa, en general, tiende a ser 4cida a neutral por su lenta di-
gestion, que crea mas putrefaccion y por lo tanto, mas acidez. En
el caso del aziicar blanca, debido al proceso de refinamiento, no
tiene minerales alcalinos. Los carbohidratos complejos como los
granos, se metabolizan mas lenta y regularmente y no producen
los acidos orgénicos producidos por los carbohidratos simples
como el azlicar.

Es importante comprender que no se puede decir qué alimentos
son dacidos o alcalinos por su sabor. Existen varios factores que
determinan si un especifico alimento le hace 4cido o alcalino al
cuerpo. Por ejemplo, un limén organico maduro, que es un ali-
mento que contiene altas concentraciones de acidos organicos,
tiene sabor &cido y es clasificado como una fruta acida, es real-
mente un alimento de formacion alcalina. Esto se debe a que su
alta concentracion de minerales alcalinos tiene un efecto general
de incrementar la reserva alcalina del cuerpo, haciendo al cuerpo
mas alcalino. Los suaves acidos organicos del limén actian como
agentes de limpieza en el estdémago. En el proceso digestivo, estos
acidos se convierten en didxido de carbono y agua y, por eso, no
crean una condicion 4cida en el sistema. El calcio, el magnesio, el
sodio, el potasio y el hierro son los minerales alcalinos principales.
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Los alimentos que tienen altas concentraciones de estos minera-
les son considerados alimentos de formacion alcalina. Alimentos
que son altos en azufre, fosforo, yodo y cloro son alimentos de
formacion acida. La mayor parte de alimentos naturales tienen mi-
nerales de formacion acida y alcalina en ellos. Las carnes son de
formacion acida. La mayor parte de granos y de productos lacteos
también, especialmente si son pasteurizados. La leche de cabra
fresca y la leche de vaca fresca son ligeramente alcalinas. Los
quesos procesados son acidos. La mantequilla es neutral a acida.
La mayor parte de aceites son ligeramente acidos a neutrales. La
mayor parte de nueces, fréjol, azucares simples, y proteinas vege-
tarianas son acidas hasta cierto punto.

La vitamina A, también es 4cida, aunque eso no se aplica al beta
caroteno. La vitamina K es alcalina y ayuda a mantener el calcio,
que es uno de los minerales alcalinos principales.

ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA

Otto Warburg (1883-1970) — premio Nobel de Medicina y Fisio-
logia en 1931 por su descubrimiento de la “enzima respiratoria”
citocroma oxidasa — postularia que la cancerizacion de las células
sanas la provoca la alteracion de los mecanismos de obtencion de
energia que se encuentran en las mitocondrias. Explicando que
mientras las células sanas generan energia mediante la ruptura
oxidativa de la glucosa en el interior de la mitocondria o quemando
grasas, los tumores y las células cancerosas la obtienen a través
de una ruptura no oxidativa de la glucosa mediante un tipo de fer-
mentacion de tipo anaerobico, es decir, sin oxigeno. Y fue debido
a esta diferencia entre como obtienen la energia las células sanas
y las cancerosas lo que llevd a Warburg a sostener que el can-
cer debe considerarse una enfermedad mitocondrial. Las células
anaerdbicas del organismo, las que no utilizan oxigeno — como las
células de la cornea, el cristalino y ciertas regiones de la retina —
no desarrollan cancer.

EPIC es un estudio prospectivo multicéntrico, que se inicié en
1993 con la recogida de datos en 22 centros de 9 paises europeos:
Dinamarca, Francia, Alemania, Grecia, Italia, Holanda, Espafia,
Suecia y el Reino Unido*. En Espafa® se realiza con la participa-
cién de la Consejeria de Sanidad y Servicio Sociales del Principado
de Asturias, la Delegacion de Salud de Guipuzcoa del Gobierno
Vasco, la Consejeria de Sanidad de la Regién de Murcia, el Depar-
tamento de Salud del Gobierno de Navarra y la Escuela Andaluza
de Salud Publica de Granada. El estudio ha sido promovido, y es
parcialmente financiado por el Programa de Europa contra el Gan-
cer de la Union Europea.

En la actualidad, desgraciadamente la oncologia oficial piensa solo
que debe destruirse el tumor a toda costa con poderosos “vene-
nos” celulares, a pesar del dafio al paciente y el coste-beneficio
que implica.

En el futuro, como podemos observar (tabla 1), el aumento en el
niimero de casos de cancer prevalentes en Espafia, se trata de Es-
timaciones de la Agencia Internacional de Investigacion del Cancer
(IARC) para el afio 2012. Mujeres (0-65+). Elaboracion a partir de
datos de Globocan 2007 (Ferlay et al., 2009). Resalta los datos del
cancer de mama por los resultados representados.

OBJETIVOS

a. General - Determinar la eficacia de una dieta alcalina instaura-
da en pacientes diagnosticadas de cancer de mama.

b. Especificos - Valorar la dieta alcalina como plan de alimen-
tacion para regular IMC en pacientes con Cancer de mama.
Valorar como la dieta alcalina puede atenuar los efectos se-
cundarios de los tratamientos llevados a cabo en el cancer de
mama. Valorar la puesta en practica de un plan de alimenta-
cion alcalino desde el punto de vista practico.

i ‘ Casos Defunciones Preyalencia ‘ Preyalencia ‘ Preyalencia
anuales anuales 1 afno 3afos 5afos
Cavidad Oral 959 242 821 2122 3136
Nasolaringe 129 43 102 273 422
Faringe (otros) 124 60 85 227 352
Esofago 261 247 137 312 434
Estdmago 3046 2491 1740 4130 5900
Colony recto 9546 5206 7693 19715 29292
Higado 1339 1583 434 879 1144
Pancreas 1750 1842 349 688 891
Laringe 147 64 14 397 629
Pulmén 2038 1870 943 1965 2575
Melanoma de piel 1747 326 1751 5060 8103
Mama 15855 5914 15753 44602 69993
Cuello del Gtero 2103 739 1941 5343 8306
Cuerpo del atero 3856 1109 3578 9811 15168
Ovario 3262 1679 2529 6310 9159
Rifién 1307 578 1102 2955 4540
Vejiga 1510 723 1300 3496 5367
Encéfalo,sistema nervioso 1529 1072 644 1404 1903
Tiroides 1154 195 1047 3024 4901
Unfoma no-Hodgkin 2476 1154 1992 5258 7997
Enfermedad de Hodgkin 403 95 356 983 1538
Mieloma mdltiple 1042 785 867 2055 28/8
Leucemia 1916 1272 1371 3517 5279
;(i)edlas las localizacionesexcepto 63983 34647 50573 134031 203736
Tabla 1
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MATERIAL Y METODO

Las personas sometidas a estudio cumplimentaron el documento
de consentimiento y proteccion de datos elaborados para el pro-
yecto. (anexo 1)

Cumplimentaron Encuestas Iniciales a mediados del mes de Mar-
zo de 2011 y Encuestas Finales a mediados del mes de Mayo del
mismo afio. (anexos 2-3)

Para la obtencion de datos antropométricos se utilizaron un talli-
metro comun (precision calibrada) y una bdscula Tanita TBF 300
GS (Bioldgica Tecnologia Médica, S.L.) para el peso total.

Universo de estudio: Asociacion Onubense de cancer de mama
Santa Agueda. Huelva.

Muestra: El estudio sera constituido por 12 mujeres diagnosti-
cadas de Cancer de mama, residentes en la provincia de Huel-
va, con edades comprendidas entre 30y 60 afios, e integradas
en la Asociacion Onubense de cancer de mama Santa Agueda.
Huelva.

Metodologia de estudio: Se realiza la evaluacion experimental y
prospectiva del Plan de Alimentacion Alcalino. Previo a la reali-
zacion del Ensayo Clinico y una vez explicado el procedimiento y
entregado los consentimientos, se les paso una encuesta inicial
a las pacientes diagnosticadas de cancer de mama de la asocia-
cion, las cuales fueron elegidas de forma aleatoria y al azar. Tras la
cumplimentacion de las encuestas las participantes en el estudio
fueron medidas (tallimetro comdn) y pesadas (bascula Tanita TBF
300 GS). Tras la primera toma de contacto con las mujeres a estu-
dio y realizadas las pruebas disefiadas, se explican las condiciones
en las que se llevaran a cabo el Plan de Alimentacion Alcalino para
pacientes con Cancer de mama. Se entrega dossier con Plan de
Alimentacion (anexo 4) explicandose particularidades y dudas de
las participantes. A los 2 meses del inicio del Plan de alimentacion
de realiz6 la Encuesta Final, documentos imprescindibles para la
elaboracion de resultados del estudio.

Metodologia estadistica: Para el andlisis de los datos se utilizo el
software estadistico SPSS, previamente se elaboraron tablas con
software con Microsoft Office Excel, que posteriormente disefia-
ron gréficas de resultados.

Variables de estudio:
Mediante la encuesta se realizd la recogida de datos a estudio.

Las variables:

\ Peso. v Quirdrgicos
\ Talla. \/ Prevencion
v IMC. \/ Diagnéstico
v Edad. V Efectos Secundarios.

\/ Habitos nutricionales. \/ Dietas alimentarias.

v Tratamientos médicos. \/ Personas de apoyo.

RESULTADOS

El 58% de las encuestadas recibieron informacién sobre la
deteccion precoz antes del diagndstico de la enfermedad, el 59%
fue detectado en una revision médicay el 33% con autoexploracion.
El 83% acuden siempre a las revisiones pautadas. Respecto al
tratamiento el 33% fue quirdrgico, del cual el 67% fue mastectomia
radical, el 28% quimioterapia, y el 22% hormonoterapia. El 67%
realiza o ha realizado algtn tipo de dieta. El 67% conoce alguna
relacion de dieta-cancer. El 67% no habia oido hablar de alimentos
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alcalinos o dietas alcalinas. El 58% no fuma durante el proceso de
la enfermedad. El 67% tiene sobrepeso u obesidad.

Toda la muestra indagd sobre los conceptos de dietas alcalinas.
El 67% le resultdé sencillo llevar este tipo de dieta y habitos
alimenticios. El 83% consultd con un experto en nutricién sobre
este tipo de dietas. El 58% continuara con este tipo de dieta una
vez finalizado el proyecto. EI 83% de las pacientes encuestadas
creen que dicha dieta ha influido positivamente en su estado.

La dieta seria la causante de mas de la tercera parte de los
casos. Al mismo tiempo, algunos alimentos y/o nutrientes son
protectores frente al céncer. El papel patogénico de la dieta
7-8 parece especialmente importante en los tumores del tracto
gastrointestinal, mama®, prostata y endometrio, aunque es dificil
conocer con precision cudl es el efecto atribuible a la dieta en el
origen y desarrollo de los tumores por la interrelacion de la dieta
con otros factores: ambientales, genéticos y de estilo de vida™®.

La poblacién que se estudidé era muy heterogénea en cuanto a:
diagndstico, tratamiento médico, estadio de la enfermedad y
tiempo de tratamiento, pero nos permitié un primer acercamiento
al perfil nutricional de los pacientes adscritos al proyecto de
investigacion llegado a cabo.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Estudios epidemioldgicos han demostrado una fuerte relacion
causal entre el cancer de mama y determinados habitos de vida,
como el tabaquismo, la exposicion a contaminantes ambientales y
también con el consumo de alimentos®.

Debido a que la investigacion no se ha dilatado el tiempo apropia-
do y a diversas variables no tenidas en cuenta por complejidad del
estudio (polimedicacion, tratamiento de base, ausencia de andlisis
de sangre...) la eficacia de la dieta alcalina no es del todo con-
cluyente. Si es muy destacable que en el 58% de media, en los
casos estudiados los efectos secundarios de los tratamientos “an-
ticancer” se ven mitigados segun las personas estudiadas, aunque
la fiabilidad del dato se ve mermada cuando preguntamos si ha
tomado algun otro farmaco para mejorar la sintomatologia, donde
nos contestan que “si he tomado algiin que otro antihemético”.
Para concluir indicar de modo puntual las pautas para alcalinizar
el organismo: 1) Bajar o parar el consumo de carnes 2) Bajar el
consume de proteinas en general 3) Bajar el consumo de grasa 4)
Bajar el consumo de lacteos pasteurizados, incluyendo el yogurt
5) No comer azlicar blanca 6) Comer mas frutas frescas y crudas,
vegetales y sus jugos 7) Comer alimentos crudos como brotes
verdes, hierbas y ciertas nueces, semillas y granos de formacion
alcalina 8) Consumir alimentos alcalinos especificos como: jugo
de limdn puro, al menos dos veces al dia, te, alimentos con vita-
mina K. La hoja externa de la col tiene alto contenido de vitamina
K. El jugo de la hierba de trigo es un excelente alcalinizante®) Usar
enzimas de plantas para mejorar la digestion de las grasas.

Estamos acostumbrados a considerar el cdncer como un enemi-
go muy poderoso, capaz de invadir los tejidos y resistir a todo
esfuerzo terapéutico. Esto es totalmente equivocado. Las células
cancerosas son mucho mas débiles que las normales porque su
metabolismo es muy ineficiente. Solo pueden usar la glucosa
como alimento y obtienen 18 veces menos cantidad de energia de
una molécula de glucosa que una célula normal. S6lo pueden vivir
en un medio acido, con muy poco oxigeno y Gnicamente pueden
usar la glucosa como alimento. Cuando el pH baja, el suministro
de oxigeno a las células sufre.
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Asociacién Onubense de cancer de mama Santa Agueda. Huelva.
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Anexo 1

Personal, le informamos que:

cientifica/investigadora.
3. Los datos personales no serdn cedidos a terceras personas.

estudio.
hacerlo por escrito al responsable del estudio.
Nombre y Apellidos:

DNI: Firma:
Fecha:

COMUNICACION Y PETICION DE CONSENTIMIENTO A LOS PACIENTES PARA EL TRATAMIENTO DE SUS DATOS DE CARACTER
PERSONAL

En cumplimiento de lo dispuesto en la Ley Orgéanica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter

1. Los datos de caracter personal facilitados no se incorporardn a ninguna base de datos publica, ni con caracter comercial.
2. Los datos facilitados se utilizardn exclusivamente para la elaboracion de estadisticas, tablas y graficos con metodologia

No obstante, sus datos podran ser consultados por usted mismo o cualquier persona fisica o juridica con poder notarial. Asimismo,
las estadisticas y encuestas que se elaboren con estos datos podran ser cedidos a organismos publicos y/o privados.

De todo lo cual se da por notificado de la realizacion de tales cesiones.

En consecuencia, consiente libre, expresa, especifica e inequivocamente el tratamiento y las cesiones de los datos de caracter
personal necesarios, incluidos los definidos en el articulo 7 de la citada Ley 15/1.999, consentimiento que podra revocar en cualquier
momento, sin efectos retroactivos, siempre que legalmente proceda.

La negativa a prestar los datos necesarios para la realizacion del proyecto de investigacion, podria excluir del mismo al sujeto de

Si decidiera ejercer el derecho de acceso, rectificacion, cancelacion u oposicion, de acuerdo con la referida Ley 15/1999, puede

Anexo 2

Esta encuesta se realiza de manera andénima. Sus respuestas
ayudaran en un estudio de investigacion del cancer de mama.
Las preguntas con (*) son obligatorias.

Marque el simbolo con una X en la respuesta elegida.

¢Ciudad? *

¢Edad? * aios
iPeso? * Kg.
¢Altura? * cm.

¢Recibié informacién sobre la deteccion precoz antes de
diagnosticarle cancer de mama?

O Si

3 No

¢Como fue detectado?

3 Revision médica

3 Por la pareja

3 Auto-examen o0 palpacion de seno

3 Otros
¢Hace cuanto tiempo que fue detectado? *

3 Menos de 5 afios

3 Entre 5y 10 afios

O Mas de 10 afios

¢Acude a las revisiones de su médico?

3 Siempre

O Aveces

3 Nunca

¢Cual fue/es el tratamiento médico? *

Cirugia

Quimioterapia

Radioterapia

Hormonoterapia

Anticuerpos monoclonales

Otros

¢Qué tipo de cirugia se le practic6? *

O Mastectomia radical

3 Cuadrantectomia con vaciamiento ganglionar completo.

aaoaoaaa
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3 Cuandrantectomia con vaciamiento ganglionar parcial.
O Cuandrantectomia sin vaciamiento ganglionar.
¢Qué efectos secundarios asocia al
administrado?*

Nauseas

Vomitos

Caida del pelo

Astenia(cansancio)

Menopausia precoz

Retencidn de liquidos

Perdida de peso

Dificultad de movimientos

Escozor o Quemaduras

Otros
Indique ¢ que otros efectos secundarios?

Durante la enfermedad ¢tuvo/tiene el apoyo de? *
Médico

Enfermera

Farmacéutico

Asociaciones

Familiares y Amigos

Otros
No tuve/tengo apoyo

¢Realiza o ha realizado algun tipo de dieta? *
a Si

a3 No

¢Toma algiin tipo de soporte nutricional? *
a0 Si

O No

a3 Cual:
¢Conoce algin estudio que relacione la dieta con el Cancer de
Mama? *

O Si

a9 No

¢Ha escuchado hablar de los alimentos alcalinos o dietas
alcalinas? *

O Si

tratamiento

auaaouaaaaoaa

aaaoaaaa
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3 No

¢Realiza una dieta equilibrada? *
0 Si

3 No

3 No lo sabe.

¢Toma mas de una bebida alcohélica al dia? *
O Si

3 No

¢Tiene sobrepeso u obesidad? *
0 Si

g No

Esta encuesta se realiza de manera anénima. Sus respuestas
ayudaran en un estudio de investigacion del cancer de mama.
Las preguntas con (*) son obligatorias.

Marque el simbolo con una X en la respuesta elegida.

¢Ciudad? *

¢Edad? * aiios
¢Peso? * Kg.
¢Altura? * cm.

¢Ha indagado sobre los conceptos de dieta alcalina?

o Si

O No

¢Le ha sido compleja o de dificil ejecucidn llevar a cabo la dieta
alcalina?

O Si, muy dificil de llevar a cabo.

3 No, me result6 sencillo

3 Regular, hay puntos que he saltado.

3 Otros

¢Ha consultado ha algiin otro experto (médico, nutricionista,...)
sobre los efectos de las dietas alcalinas? *

O Si

3 No

¢Va a continuar la dieta alcalina una vez finalizado el proyecto?
O Si

O Aveces

T No

¢Le resulté dificil encontrar los productos aconsejados en la
dieta alcalina? *

O Si

g No

3 Algunos productos si

¢La dieta le ha producido estrefiimiento?

a Si

g No

Economicamente, ;los productos aconsejados en la dieta
alcalina son caros?

O Si

O No

3 Algunos productos si

Anexo 4

PLAN DE ALIMENTACION DISENADA PARA PACIENTES CON

CANCER DE MAMA

LiQUIDOS: Es importante beber bastante. No tome el agua fria de
la nevera, en verano solo fresca.

Nada mas levantarse un vaso de agua tibia. Consuma los liquidos

HYGIA 9%
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¢Es usted fumadora? *

O Si

3 No

O Ex-fumadora

¢Le gustaria recibir los resultados del estudio?
d Si

a3 No

Muchas Gracias por la cumplimentacion de la encuesta.

Anexo 3

¢Algin efectos secundarios asociados al tratamiento
administrado ha desaparecido o ha mejorado a raiz de instaurar
la dieta? Seiiala cual/cuales han mejorado o desaparecido *
Nauseas

Vémitos

Caida del pelo

Astenia (cansancio)

Menopausia precoz

Retencion de liquidos

Pérdida de peso

Otros

Indique ¢ que otros efectos secundarios?

¢Toma algiin tipo de soporte nutricional? *

O Si

3 No

3 Cual:

¢Cree que la dieta alcalina ha influido positivamente en su
estado actual? *

O Si

a3 No

Si se encuentra mejor animicamente, ;cree que es debido a
la dieta? *

a Si

3 No

¢;Realiza una dieta equilibrada? *

a Si

3 No

3 No lo sabe.

¢Toma més de una bebida alcohélica al dia? *

O Si

a3 No

¢Tiene sobrepeso u obesidad? *

a Si

a3 No

¢Es usted fumadora? *

O Si

a3 No

O Ex-fumadora

auaooaaaaq

Muchas Gracias por la cumplimentacion de la encuesta.

entre comidas (porque no es recomendable tomar mucho liquido
con las comida).

Bebida alcalinizante: Un litro de zumo de zanahoria cruda,
remolacha y pepinos (10/3/3 partes) en 6 dosis por ejemplo.
Ademas 4-5 veces a lo largo del dia (entre las dosis del anterior
zumo) consuma cada vez el zumo de un limén diluido en un vaso
de agua tibia (sin aztcar).
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Otra opcion es tomar zumo de espinaca y zanahoria (6/10 partes
de cada). 1/2 - 1 litro al dia. De remolacha y zanahoria (1/1 partes).
De zanahoria y manzana. De uvas (solo por la mafiana por ser fruta)
uvas negras mejor. En enfermedades de estdmago o intestinos:
zumo de col cruda + zanahoria (1/2 partes). En enfermedad o
intoxicacion hepatica: de remolacha o remolacha y zanahoria.

Infusiones (te verde, tomillo, boldo, valeriana, manzanilla -con o
sin anis-, poleo-menta, tila...) o simplemente agua caliente antes o
después de las comidas que puede llevarse a la calle en un termo.
Se recomiendan 4-5 6 mas bebidas calientes al dia entre comidas.

- Mastique bien los alimentos. No coma pensando en trabajo,
problemas, dinero, o viendo tele.

- Alimentos crudos (ensaladas con verduras picadas) todos los
dias en comida y/o cena. Preferiblemente ecoldgicos o, en su
defecto, lavados bien.

- Compruebe si es alérgico o intolerante a algtn alimento y en
tal caso eliminelos.

- Sipadece estrefimiento pongase un enema de agua templada-
caliente y, si es persistente, aiada al agua media taza de café.

- Use las especias con moderacion. Las mas adecuadas son el
tomillo, romero, el clavo, el pergjil, el comino, el hinojo y la
salvia. La sal marina.

- Especias calientes: jengibre, especias picantes, canela, curri,
etc...

FRUTA: Se debe consumir sola (no como postre), la fruta como
los dulces se digieren mal y tiene que usar mas energia si se
toman como postre 0 mezcladas con otros alimentos. Témelas
entre horas o solas como desayuno o merienda. En invierno
sobre todo es recomendable no tomar fruta a partir de la hora
de la comida (salvo manzana que se permite en merienda incluso
cena) porque al ser un alimento frio no es recomendable por la
noche. No se deben mezclar dcidas con dulces. Son ACIDAS:
Melocoton, Cerezas, Arandanos, Albaricoque, Ciruelas, Granada,
Grosella, Nectarina, Pifia, Zarzamora, Kiwi (solo si estrefiimiento);
y DULCES: Manzana, Pera, Frambuesa, Fresa, Mango, Membrillo,
Mora, Nispero.

- El Mel6n, Sandia o Papaya no se deben mezclar con otras
frutas (solo una de las tres y solas).

- Sepueden comer masticadas las semillas de uvas, y manzanas
(muy recomendable).

- Restrinja el consumo de citricos salvo limones (en los zumos).

FRUTOS SECOS: Todos menos cacahuetes. Recomendables
nueces, castafas, avellanas. Por ejemplo algunos a media mafiana
0 en la merienda.

Desayuno :

Fruta cruda y fresca de temporada que mas le apetezca. Y si le
apetece, cualquiera de las infusiones recomendadas, tanto solas
como mezclando algunas (las mujeres embarazadas deben
consultar a sumédico). O leche vegetal (soja, avena, almendras...).
Puede afiadirle polen o miel virgen.

Sin mezclar con fruta: Pan integral con aceite oliva o con aguacate
o miel virgen. O con tomate crudo. Muesli o cereales integrales.
Nos referimos a pan integral de verdad, no pan con salvado, ni
panes de moldes ni panes tostados en bolsa, etc. “Pan hecho con
harina integral” (trigo, centeno...).

Los cereales integrales en copos (aplastados y nada mas) se
compran en herboristerias o tiendas especializadas. Con el pan
integral pasa lo mismo.
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Comida:

Abundantes vegetales (verduras, legumbres) y también ‘verduras
crudas” (preferentemente organicos) en ensaladas con cualquier
verdura que pueda comer cruda. Recomendamos un cuenco de
ensalada diaria minimo. Con verdura abundante aderezada con
aceite de oliva virgen extra (sin vinagre) o 1 cucharada de aceite de
lino / y otra de aceite de oliva. Hierbas frescas (orégano, tomillo,
comino, menta, laurel, hinojo...), sal marina, jugo de limon y
especias (pimienta, jengibre, clavo, eneldo, enebro, anis, perejil,
orégano...).

Podra incluir en ella yema de huevo dos veces por semana. Y
procure poner siempre en ella ajo, cebolla y perejil.

Entre las verduras mas aconsejables estan las cruciferas (toda
la familia de las coles). Y puede usar otras calabacin pimiento
verde, etc ademas de las tipicas lechugas y otras. Puede afadir
manzanas o pasas.

También la verdura asada o a la plancha o mejor Wok, o cocidas
mejor al vapor. Alifiadas al gusto.

Especialmente tomar coliflor, brécol, brécoli, remolacha, calabacin,
esparragos. Los dos primeros meses no se recomiendan al horno,
hervidas, luego si.

También puede comer legumbres siempre que las prepare sin
grasa saturada (carne ni tocino, chorizo etc...). Legumbres
cocidas con verduras.

Arroz “integral”. Puede afiadirle hierbas, pifiones o pimienta
negra. Al tratarse de hidrocarbonos no conviene abusar y después
tome un vaso de bebida alcalinizante. Lo mismo que si toma pasta
integral (hidratos de carbono)

Pescado azul fresco de piscifactoria (a la plancha, ahumado-o
cocido) sin piel. 4 veces: maximo en total de la semana.

No se recomienda postre: puede tomar una infusion pequena.

Después de cenar s6lo podra tomar agua y zumos alcalinizantes o
de fruta fresca si tuviera hambre.

Cena
(hagala siempre antes de las 21h):

- Sopade verduras.
- Verduras.
- Verduras con pescado (si no comi6 pescado)

- Verduras con arroz integral u otro cereal y zumo alcalinizante
después.

- Sopa de verduras con alforfon (trigo sarraceno) no muy
caliente, hierbas y aceite de lino.

Complementos:

- Germen de trigo en copos.
- Semillas de sésamo.

- Otros

PRODUCTOS RECOMENDADOS ESPECIALMENTE

- Solo se recomienda la sal “marina”, si es bioldgica mejor.

- Verduras frescas: especialmente cruciferas (coliflores, coles,
brécol, brdcoli), ajos, cebollas, puerro, pimientos verdes,
remolachas rojas y zanahorias.

- Frutas frescas de temporada: especialmente uvas
- Limén: alifios, limonada.
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Aceite de oliva virgen extra.

Cereales integrales. Sobre todo el trigo sarraceno. No abuse
de los cereales (trigo, arroz, cebada, avena, centeno...), porque
acidificanytome despuésalgodelimonadaozumoalcalinizante.

Frutos secos. Que no tengan sal ni estén fritos. Recomendamos
nueces o avellanas. No tomar cacahuete.

Pipas de calabaza.

Miel virgen y polen.

Pescados sin piel. No de piscifactoria a ser posible. Solo 3
veces semana.

Algas (pero no se obsesione con ellas: son verduras
concentradas).

Preglnteme antes si puede usar jengibre, chile, pimienta
negra como picantes en sopas, caldos o platos, porque Si
tuviera determinados sintomas o signos seria recomendable
evitarlos.

PRODUCTOS PROHIBIDOS

Nunca: azdicar blanco, harina blanca refinada y sus derivados,
bolleria, pan blanco, pasta de harina blanca, arroz blanco...

No tome leche de origen animal ni productos derivados. Salvo
el requeson de la crema. Tampoco Kéfir. Tampoco embutidos
ni jamon cocido (York-Praga).

o

Nutrition (EPIC). Ann Oncol 1992; 3: 783-791.
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- No coma carnes rojas y grasas. Aumentos fritos, o al horno a
altas temperaturas. Tampoco margarinas y ni mantequillas.

- Eliminar por completo los alimentos procesados, cocinados
y precocinados, salsas preparadas, comidas preparadas,
enlatadas en conserva.

- Elimine por completo las bebidas industriales (sodas,
colas, gaseosas, refrescos, etc.). Porque tienen azicar y
otros quimicos. Ni supuestos sueros de venta en tiendas de
alimentacion o bebidas.

- No consuma marisco, ni pescados de piscifactoria: trucha, pez
espada, emperador y salmén. No tome cacahuetes, bebidas
alcohdlicas, caté, o te negro.

- No use sal de mesa, sal fina, o sal yodada que probablemente
no sea sal marina.

- Para evitar las candidiasis no consuma azicares ni cerveza
0 vino, champan o cava. Tampoco salsa de soja, proteinas
vegetales como miso.

- Abandone el tabaco de inmediato si fuma y evite estar en
ambiente contaminados por él.

El tratamiento es preventivo por lo que es apto para todos, a
excepcion de casos de insuficiencia cardiaca, circulatoria o renal y
presidn alta, que precisan control médico. Ayudan a aquellos que
quieran mantenerse sanos y en forma.
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RESUMEN: La comunicacién en la relacion enfermera-paciente es uno de los factores clave a la hora de prestar unos cuidados integrales y de calidad.

En muchas ocasiones este proceso comunicativo tan importante puede verse delegado a un sequndo plano por la falta de tiempo debida a la sobrecarga
de trabajo, o por la falta de entrenamiento de los profesionales en estos aspectos. Este detrimento de la comunicacion puede afectar negativamente la
calidad de los cuidados y dar como resultado una mala atencion a los pacientes.

Desde enfermeria debemos adquirir habilidades para comunicar mds y mejor, esto se verd reflejado positivamente en la calidad de los cuidados y la visién

que los usuarios del sistema de salud tienen de la enfermeria.

La satisfaccion del paciente, y su confianza en planes diagnésticos y terapéuticos facilita la toma de decisiones, mejora los resultados del tratamiento y

reduce los riesgos de una mala practica profesional.

PALABRAS CLAVE: Enfermeria. Urgencias. Enfermera-paciente. Asistencia enfermera. Servicios de urgencias. Comunicacion. Bournout. Interaccion. Relo-

con.

ABSTRACT: Communication in the nurse - patient relationship is one of the key factors in providing a comprehensive care and quality.

Often this communication process can be as important delegated to the back burner for lack of ime due to overwork or lack of training of professionals in
these areas. This detriment of communication can negatively affect the quality of care and result in poor patient care.

Since nurses must acquire skills to communicate more and better, this will be positively reflected in the quality of care and vision that users of the health

system are nursing.

Patient satisfaction, and confidence in diagnoses and treatment plans facilitates decision -making, improved treatment outcomes and reduces the risks of

professional malpractice .

KEY WORDS: Nursing.Emergency. Nurse- patient.Nurse assistance.Emergency Services.Communication. Bournout .Interaction.Relationship

INTRODUCCION:

El término "comunicacion" proviene del latin communicarey signi-
fica, "poner en comdn". Se entiende, a partir de esta definicion, que
puede ser considerado como el intercambio completo de signifi-
cado a través de simbolos, con (o presumiendo) una reciprocidad
en la interpretacion del mensaje. Independientemente del modo
de comunicacion, siempre esta presente en la escena terapéutica,
transmitiendo contenido consciente e inconsciente cuyo significa-
do esta relacionado con el contexto en el que se produce .(1) Por
consiguiente, el profesional de enfermeria requiere manejar unos
sistemas de comunicacion tales como: intrapersonal (dialogo in-
terior), interpersonal (expresion de sentimientos, resolucion de
problemas) y transpersonal (meditacion-espiritual).De esta mane-
ra, la comunicacion se torna en una manifestacion clara de valores
y actitudes como la comprension, empatia, aceptacion, autentici-
dad y respeto. ES un proceso que permite establecer y consolidar
una relacion terapéutica que, centrada en un proceso de interac-
cion, tiene como proposito identificar, comprender y satisfacer las
necesidades psicoldgicas y psicosociales a las que se enfrentan
tanto el paciente como su familia. La base fundamental de esta es
el trabajo en equipo o0 "concordance" entre paciente y enfermera,
y la identificacion de objetivos consensuados entre ambos. Si la
relacion entre profesional y paciente no es efectiva, los resultados
son menores. Para lograr una mayor efectividad en la comunica-
cion es necesaria una negociacion subjetiva, ademads, es preciso
considerar un trabajo anticipado con respecto a la comunicacion,
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ya que es una técnica que requiere habilidades personales y socia-
les para lograr proporcionar bienestar al paciente.®

En el escenario de emergencia, la enfermera precisa estar aten-
ta a las diferentes formas de comunicacién no verbal, pues mu-
chos pacientes que llegan a la unidad presentan condicion clinica
desfavorable para la comunicacion verbal. La enfermera en ese
momento necesita observar lo que la expresion facial y el cuerpo
manifiestan como sefiales y sintomas, a fin de evaluar el cuadro
clinico objetivo y subjetivo e instituir el cuidado adecuado. (6)

Una buena comunicacion permite conocer las necesidades de in-
formacion del paciente y sus preocupaciones, asi como el nivel
de comprension de su proceso (. Una inadecuada comunicacion,
sin una buena escucha y sin tener en cuenta la comunicacion no
verbal, tendrd como consecuencia insatisfaccion y peores resulta-
dos terapéuticos, ademas de un peor aprovechamiento del tiempo
compartido con el enfermo . La escucha activa significa escuchar
y entender la comunicacion desde el punto de vista del que habla,
de modo que una buena escucha es aquella que el profesional
emplea para observar la comunicacién no verbal y para dar lugar a
la expresion de emociones. Como dar malas noticias sigue siendo
un reto para los profesionales, pero es muy importante hacerlo de
una forma apropiada, eligiendo el momento y lugar adecuados. La
confianza entre el paciente y el profesional sanitario es indispen-
sable y solamente es posible si el segundo consigue ponerse en el
lugar del otro de manera empatica (3).
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Los servicios de urgencias presentan unas caracteristicas es-
peciales, el caracter subito e imprevisto con que sobrevienen la
enfermedad y su desenlace, lo cual lleva consigo una gran carga
emocional en sus allegados que necesariamente influye en como
se deben dar las malas noticias. Estos servicios se hacen clara-
mente diferentes de aquéllos servicios donde las malas noticias
son mds incidentes y estan mas estudiadas, como son los servi-
cios de oncologia y cuidados paliativos. La enfermeria, debido a
su importante implicacion en el cuidado del paciente necesita una
formacion y capacitacion en el abordaje del paciente de urgencias
ante una mala noticia, ya que sdlo nos centramos en tecnicismos
y nos olvidamos de la valoracion y el tratamiento holistico del pa-
ciente (5).

Algunos estudios observacionales, mostraron que el tiempo de
interaccion enfermera-paciente se encuentra ente uno y cinco
minutos. Ademas, la enfermera emplea el lenguaje verbal técni-
co, establece contactos fisicos breves y no planificados basados
en el cuidado fisico y tecnoldgico sin considerar las emociones
y reacciones de los pacientes. Por lo anterior, algunos expertos
recomiendan que la comunicacion deberia ser tanto verbal como
no verbal para lograr una verdadera interaccion. Con relacion al
nimero de veces que se comunica con la familia, la mayoria lo
hace de una a dos veces en el turno. Este hallazgo puede estar
determinado por las politicas de visitas restrictivas que impiden
un mayor tiempo de contacto con la familia. Esto se evidencia adn
mas pues los profesionales no han reconocido a la familia como
el complemento de un solo ndcleo de cuidado con respecto al pa-
ciente critico. Por el contrario, es fundamental incluirla dentro del
proceso comunicativo.™

Con respecto al proceso de comunicacion, la mitad de profesio-
nales participantes siente temor para expresarse verbalmente con
el paciente al final de la vida y con su familia. Este hallazgo es
alarmante ya que la muerte de un paciente en las UCI es un hecho
frecuente. Por ello, numerosas publicaciones, afirman que el tra-
tamiento de los pacientes criticos al final de la

vida y la atencion a las necesidades de sus familiares estan lejos
de ser adecuados. Uno de los estudios mas importantes llevados
a cabo para mejorar el tratamiento de los enfermos al final de su
vida ha sido el SUPPORT, cuya conclusién mas relevante sostiene
que existe una comunicacion deficiente personal de enfermeria—
paciente-familia, debido en parte a la falta de formacion de los
profesionales en habilidades comunicativas y cuidado paliativo.

Cabe destacar que un porcentaje importante de enfermeros se
considera sensible para satisfacer y responder a las necesidades
emocionales del paciente y su familia, no obstante solo algunas
veces integran las emociones al cuidado fisico de aquel. Todo ello
esta relacionado pues el profesional es quien estd mas proximo al
dolor y al sufrimiento del paciente, lo que le genera sentimientos
de miedo, impotencia y soledad. Algunos autores consideran que
la dificultad de integrar emociones se refleja en la escasez del uso
del lenguaje no verbal y la atencidn despersonalizada, por lo cual
se evita establecer cualquier tipo de vinculo afectivo, porque se
trata de un mecanismo de defensa emocional.(6)

Es cierto, sin embargo, que la familia y el paciente esperan que
el profesional esté listo para proporcionarles la informacion que
puede aliviar sus ansiedades y dudas, pero el proceso de comuni-
cacion no deben limitarse a esto.

Las respuestas también indican que los mensajes verbales emi-
tidas por los profesionales no siempre son comprendidos por el
paciente / familia.

Se hace hincapié en que las dificultades de comunicacion con los
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pacientes / compafieros son a menudo citados por el personal
de enfermeria y, como una manera de protegerse a si mismos,
técnicos de enfermeria tienden a proporcionar la menor cantidad
de informacion posible, solicitando la presencia de enfermeras en
muchas de las interacciones necesarias (12). Otro aspecto a con-
siderar es que, para algunas enfermeras, las diferencias sociales,
econdmicas y culturales han sido percibidos como barreras de
comunicacion. Ademas, los pacientes citan la comunicacion con
las enfermeras como efectiva en comparacion con otros profesio-
nales del drea de la salud. (1)

La comprension de la accion comunicativa posibilitd observar du-
rante el ejercicio profesional en Unidad de Urgencias 24h, que, al
principio, el cuidado de enfermeria esta directamente articulado
con el factor “tiempo”. Esto porque ese escenario exige del pro-
fesional agilidad y dominio de procedimientos técnicos, cara a la
inmediatez de resultados impuestos por situaciones de urgencias
y emergencias, asi como excesivo nimero de atenciones/dia. (7).

Entre los errores mas frecuentes en la comunicacion con el entor-
no familiar cabe citar el creer que lo han entendido a la primera ex-
plicacion sin comprobar la capacidad de compresion de los inter-
locutores; adelantarse a las preguntas; proporcionar informacion
que no han pedido; expresar los hechos con imprecision e intentar
decir muchas ideas en un tnico enunciado.

Entre las recomendaciones comunicacionales para la enfermeria
debe hacerse énfasis en la importancia de mantener hasta el final
el contacto fisico con el paciente. Si esta confuso o somnoliento,
intentar comunicarse con él mediante frases cortas y preguntas

sencillas (“tiene dolor”, “estda comodo”, etc.) y evitar la sensacion
de prisa sin adoptar actitudes de negacion (8).

Se ha observado que una buena comunicacion disminuye ademas
el sindrome de bournout en enfermeros.

OBJETIVOS
Vv General:

conocer la satisfaccion de la informacion recibida y la relacion
existente entre enfermera-paciente en un servicio de urgencias.

v Especificos:

- Analizar el nivel de satisfaccion de los usuarios en el servicio
de urgencias.

- Analizar la comunicacion como objeto preventivo del burnout.

- Medir la satisfaccion con el grado de informacion aportada por
los enfermeros al alta.

MATERIAL Y METODO:

Este estudio consiste en una revision sistematica literaria para co-
nocer el grado de satisfaccion de los usuarios con la informacion
recibida por el profesional de enfermeria.

Para ello se ha revisado informacién de actualidad en bases de
datos nacionales e internacionales, en la que se han seleccionado
articulos procedentes de CUIDEN, MEDES, BVS IBECS, SCIELO y
google académico.

También se han consultado la revista metas de enfermeria, revista
IDEA (investigacion en enfermeria), y el libro de técnicas de comu-
nicacion para profesionales de enfermeria.

Los limitadores que se usaron fueron articulos publicados entre €l
periodo de tiempo comprendido entre 2007 y 2015.

Como estrategia de bdsqueda, empleamos descriptores como:
Enfermeria. Urgencias. Enfermera-paciente. Asistencia enferme-
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ra. Servicios de urgencias. Comunicacion. Burnout. Interaccion.
Relacion.

REVISION
Tras estudios observados se puede concluir que:

En general, la comunicacion con la familia se considera positiva,
con el potencial para ayudar en la recuperacion de los pacientes,
especialmente en situaciones de aumento de la dependencia y al
alta.

* La presencia de la familia con el paciente en el servicio de ur-
gencias, por lo general, es positivo e importante, ya que ayuda
tanto al personal de enfermeria y el paciente, sobre todo en los
casos de pacientes mds débiles. El hecho de que el paciente tiene
una compafiera permite a esa persona que Se relaciona a la aten-
cién proporcionada por el personal de enfermeria y otros profesio-
nales a su familiar enfermo*.

Se ha observado en varios estudios la importancia del proceso
de comunicacion con la familia para la recuperacion del pacien-
te. Se sabe que para el ser humano, la enfermedad es la ruptura
de su armonia organica, lo que interfiere con todas las partes de
su vida y que afecta incluso a los vivos con los familiares mas
cercanos. Cuando es necesaria la hospitalizacion, el individuo se
retira de su entorno familiar y llevado a un mundo completamente
extrafio donde las reglas y rutinas estrictas pueden controlar y
determinar sus acciones (15).

Los pacientes a menudo informan que el ambiente hospitalario es
desconocida y agresivo, donde sufren debido a un cambio forzado
de la dieta y la hidratacion, el miedo a morir, la dependencia de los
demas, la falta de respeto con respecto a su privacidad y la falta
de atencion individualizada (3). En este contexto, su recuperacion
puede retrasarse, lo que ha provocado que los hospitales aceptan
o incluso fomentan la presencia de acompafar a los familiares.

Ademas de apoyar al paciente, la familia puede proporcionar la
informacion necesaria para una mejor atencion, ya que decodifica
los gustos, los gestos y las expresiones de los pacientes con dete-
rioro de la comunicacion verbal. Estos datos pueden ser esencia-
les para la atencion de enfermeria. (1).

«  RELACION ENFERMERA-PACIENTE: PROCESO COMUNICATI-
VO EN URGENCIAS

Algunos estudios observacionales, mostraron que el tiempo de
interaccion enfermera-paciente se encuentra ente uno y cinco
minutos. Ademas, la enfermera emplea el lenguaje verbal técni-
co, establece contactos fisicos breves y no planificados basados
en el cuidado fisico y tecnoldgico sin considerar las emociones
y reacciones de los pacientes. Por lo anterior, algunos expertos
recomiendan que la comunicacion deberia ser tanto verbal como
no verbal para lograr una verdadera interaccion. Con relacion al
nimero de veces que se comunica con la familia, la mayoria lo
hace de una a dos veces en el turno. Este hallazgo puede estar
determinado por las politicas de visitas restrictivas que impiden
un mayor tiempo de contacto con la familia. Esto se evidencia alin
mas pues los profesionales no han reconocido a la familia como
el complemento de un solo nicleo de cuidado con respecto al pa-
ciente critico. Por el contrario, es fundamental incluirla dentro del
proceso comunicativo.™

Con respecto al proceso de comunicacion, la mitad de profesiona-
les participantes siente temor para expresarse verbalmente con el
paciente al final de la vida y con su familia.

Cabe destacar que un porcentaje importante de enfermeros se
considera sensible para satisfacer y responder a las necesidades
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emocionales del paciente y su familia, no obstante solo algunas
veces integran las emociones al cuidado fisico de aquel. Todo ello
esta relacionado pues el profesional es quien estd mds préximo al
dolor y al sufrimiento del paciente, lo que le genera sentimientos
de miedo, impotencia y soledad. Algunos autores: consideran que
la dificultad de integrar emociones se refleja en la escasez del uso
del lenguaje no verbal y la atencién despersonalizada, por lo cual
se evita establecer cualquier tipo de vinculo afectivo, porque se
trata de un mecanismo de defensa emocional.

La comunicacion tiene un papel fundamental en los procesos de
salud y enfermedad de la persona, de modo que cualquier profe-
sional sanitario deberia aprender a comunicarse. Una buena co-
municacion permite conocer las necesidades de informacion del
paciente y sus preocupaciones, asi como el nivel de comprension
de su proceso (1). Una inadecuada comunicacion, sin una buena
escucha y sin tener en cuenta la comunicacion no verbal, tendrd
como consecuencia insatisfaccion y peores resultados terapéuti-
cos, ademads de un peor aprovechamiento del tiempo compartido
con el enfermo (3).

En la unidad de observacion, donde los pacientes estan ingresa-
dos durante 24-48 horas, normalmente sin familiares, se sienten
desamparados y desvalidos. Esto, unido a la situacion brusca e
inesperada de su hospitalizacion junto al recibimiento de una mala
noticia, hace que estos pacientes tengan un alto grado de ansiedad
con el consiguiente empeoramiento general. El proceso de la infor-
macion es un proceso donde intervienen diferentes profesionales
de la salud, que va mds alld de la simple informacion al paciente
sobre su nueva situacion. En este proceso no s6lo estan implica-
dos médico y paciente, sino que en todos los casos intervienen
enfermeros y familiares. La comunicacion de una mala noticia no
es responsabilidad de ningin profesional, tiene que darla quien
disponga de mayor conocimiento de habilidades de comunicacién

Es facil comprender que la comunicacion de las malas noticias
en los servicios de urgencias entrafia una serie de dificultades
y requiere un conjunto de actitudes y habilidades para informar
adecuadamente a los acompafantes del paciente. El personal de
enfermeria de las distintas unidades donde existe un alto porcen-
taje de procesos de duelo, debe estar formado y capacitado en
este problema, la mayoria de este personal no ha realizado ningln
curso relacionado con el tema pero reconocen la importancia de
éstos y la necesidad de hacerlos. (4).

« REPERCUSION EN PROFESIONALES QUE NO PROCEDEN A
UNA COMUNICACION

Hay estudios que afirman que los profesionales sanitarios tienen
una mejor salud fisica, pero una peor salud mental que la pobla-
cion general (1), siendo este uno de los motivos por los que di-
chos profesionales deberian incorporar de forma sistematica los
conocimientos, habilidades y destrezas comunicativas necesarias
para enfrentarse al estrés de esas profesiones.

El burnout, o sindrome de desgaste profesional un sindrome que
se originaba como consecuencia de trabajar en contacto con gen-
te que sufre, posteriormente se ha detectado también en muchas
otros profesionales, sobre todo en aquellos que mantienen un
contacto continuado con personas (pacientes, clientes, alumnos,
etc.) y que se implican en sus problemas. En la prevencion de
factores de riesgo relacionados con la relacion terapéutica, la co-
municacion deberia ser utilizada como herramienta, para lo cual
los profesionales deberan emplearse en desarrollar técnicas o ha-
bilidades comunicativas que ayuden a mejorar dicha relacion. Para
llevar a cabo una buena comunicacion, y en definitiva establecer
una buena relacion con el paciente, es fundamental intentar cono-
cerle y, para ello, se han de emplear recursos como llamar al pa-
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ciente por su nombre, interesarse por sus problemas, inquietudes,
familia, usar lenguaje sencillo, ordenar la informacion, estimular
que se saquen conclusiones, repetir las ideas principales, permitir
la expresion de opiniones, usar distintos canales de comunica-
cion, etc.(6)

Actualmente, los pacientes solicitan mds y mejor informacion.
Trabajos realizados en Espafia por Torio Durantez y Garcia Tira-
do destacan, entre los aspectos mas valorados por los pacientes,
recibir una informacion clara y comprensible, asi como que se
disipen sus dudas.

Los pacientes demandan mads informacion; informacion sobre
tiempos de espera, pruebas diagnosticas, resultados, sobre los
tratamientos administrados, el diagndstico, sobre recomendacio-
nes al alta, etc. (6). Y no solamente los pacientes, sino que los
profesionales también debemos tener presente la posible frustra-
cion de los acompafantes que desconocen la realidad de lo que
esta sucediendo acerca de la persona que esta siendo atendida.

Con el prop6sito de conocer la situacion actual en cuanto a la satis-
faccion de los usuarios con la informacion recibida en urgencias,
se presentan encuestas de valoracion de la informacion recibidas
por los pacientes y del trato percibido por los acompanantes.

Como aspectos positivos, cabe resaltar la afirmacion de los en-
cuestados de haber recibido la informacion con claridad en un
lenguaje comprensible, y estar en general satisfechos o bastante
satisfechos con la informacion recibida. (7).
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RESULTADOS:

Entre los articulos revisados se destaca la importancia de la infor-
macion recibida en los pacientes y familiares; es un instrumento
fundamental para evitar mayor ansiedad y que conlleve a un em-
peoramiento de la salud.

Se observa que es necesario que los profesionales de la salud,
comprueben la capacidad de compresion de los interlocutores. Asi
como también es necesario saber escuchar.

Dicha herramienta conllevara a mejorar la relacion entre el profe-
sional de enfermeria y el usuario.

CONCLUSIONES:

La mayoria de los autores coinciden que la comunicacion es una
habilidad que han de desarrollar todos los profesionales de la sa-
lud, para mejorar el grado de satisfaccion de los usuarios y asi
poder disminuir el grado de incertidumbre; siempre entendiendo
que los servicios de urgencias estan relacionados con el factor
tiempo conllevando en ocasiones a reducir dicha informacion. Si
cualquier trabajo causa y produce estrés, trabajar con personas a
las que hay que atender, cuidar, orientar, ayudar o sencillamente
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RESUMEN: La obesidad es un problema cada vez mds frecuente en edades tempranas debido a factores relacionados con la alimentacion y la falta de
actividad fisica, por lo que este estudio pretende conocer la actitud de un grupo de adolescentes sobre la alimentacion equilibrada y la actividad fisica
saludable. Para ello, se llevé a cabo un estudio descriptivo sobre 180 jévenes entre 18 y 20 afios mediante dos cuestionarios tipo Likert validados con 18
items en tofal. Se obtuvieron resultados de tipo sociodemogrdfico para hacer un andlisis descriptivo y, posteriormente, un andlisis bivariante en el que se
obtuvieron diferencias en funcion del sexo, del nivel socioecondmico y del nivel de estudios de los jévenes. Se observé una mejor actitud de los hombres
frente a la actividad fisica y de las mujeres frente a la alimentacion equilibrada.

PALABRAS CLAVE: Alimentacion; Actividad Motora; Adolescente; Obesidad Pedidtrica.

ABSTRACT Obesity is an increasingly common at an early age due to factors related to diet and lack of physical activity, so this study aims to determine
the attitude of a group of teenagers on a balanced diet and healthy physical activity problem. To do this, we conducted a descriptive study of 180 young
people between 18 and 20 years using two Likert questionnaires validated with 18 items in fotal. Results were obtained sociodemographic for a descriptive
analysis and then bivariate analysis in which differences were obtained by sex, socioeconomic status and educational level of young people. a better

attitude of men was observed against physical and women from a balanced diet activity.

KEYWORDS: Feeding; Motor Activity; Adolescent; Pediatric Obesity.

INTRODUCCION

La adolescencia es una etapa importante en el desarrollo de la
persona en la que se dan cambios a nivel psicoldgico y fisioldgico,
en el que en un tiempo corto se llega a alcanzar hasta el 50%
del peso corporal definitivo (1, 2). En este sentido, la obesidad se
puede considerar una epidemia en los paises industrializados, y es
un factor de riesgo para diversas enfermedades cardiovasculares,
diabetes, artrosis... etc. (3, 4). Es la enfermedad més frecuente en
la infancia y adolescencia (5, 6).

Es necesario educar a los jovenes sobre los beneficios de una die-
ta equilibrada (7, 8), por lo que los padres y profesores tienen un
papel importante a la hora de la educacion alimentaria y fisica de
sus hijos (9). También tienen un papel destacado los profesionales
sanitarios, ya que es necesaria la promocion de la salud para me-
jorar los mensajes hacia los jévenes (10), fomentando la actividad
fisica y una alimentacion adecuada (11).

En los dltimos afios ha habido un incremento en el consumo de
grasas en la poblacion espafiola (12), que deben aportar entre el
20-35% del aporte calérico total (13), y en general en todos los
paises desarrollados (14). Este hecho, unido a la disminucion de
la actividad fisica, la vida sedentaria, la publicidad... etc., han con-
tribuido a aumentar el depdsito de grasas (15, 16, 17, 18). Otros
factores asociados al sobrepeso son el bajo nivel socioecondmi-
co, residencia en grandes ciudades, instalaciones deportivas de la
localidad o la jornada escolar (19). Practicas como saltarse el de-
sayuno, bajo consumo de frutas y verduras, consumo de bebidas
azucaradas o comidas basuras van a influir de manera notable en
la incidencia de la obesidad de los adolescentes (20, 21).

Ademds de una buena dieta, es necesario decir que la practica
regular de ejercicio fisico tiene efectos beneficiosos a nivel psico-
I6gico, articular, 6seo, muscular... etc. (22); es por eso que la Or-
ganizacion Mundial de la Salud afirma que los principales factores
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determinantes de la salud estan asociados a la alimentacion y a la
actividad fisica (23).

El objetivo del presente articulo es el de conocer las actitudes que
tienen hacia la alimentacion y hacia la actividad fisica un grupo de
jovenes entre 18 y 20 afios, analizando las diferencias que pueden
existir en funcion de diferentes factores sociodemograficos.

MATERIAL Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio descriptivo transversal en el que se
encuestaron a 180 jovenes de edades comprendidas entre los 18
y los 20 afios procedentes de la provincia de Jaén. La muestra
fue seleccionada mediante muestreo no probabilistico de conve-
niencia.

Los datos fueron recogidos durante los meses de septiembre de
2015 a enero de 2016 mediante dos escalas que median actitud,
uno frente a la alimentacion (10 items) y otro frente a la actividad
fisica (8 items) (3). Ambas escalas se valoraron a través de una
escala tipo Likert, siendo 1 “totalmente desacuerdo” y 5 “total-
mente de acuerdo”. La escala de alimentacion presenta una fiabi-
lidad a través de alfa de Cronbach de 0,72, y la escala de actividad
fisica presenta un alfa de 0, 86. Todos los participantes rellenaron
las escalas de forma andnima y voluntaria previo consentimiento
informado.

Los datos obtenidos se procesaron con el paquete estadistico
SPSS 15, realizindose cdlculos descriptivos a través de media,
desviacion estandar (DE) y moda para las variables cuantitativas,
mientras que para las variables cualitativas se usaron porcentajes
y frecuencias. En los andlisis donde la variable independiente era
cualitativa dicotémica y la dependiente era cuantitativa se llevo a
cabo con el estadistico t-Student, y en los casos donde este no
podia utilizarse, ya que no cumplia los requisitos de normalidad y
homocedasticidad, se llevo a cabo a través de la U de Mann-With-
ney. Para medir la fuerza de asociacion se utilizé la D de Cohen y
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su intervalo de confianza al 95%. En todos los casos se considera-
ron diferencias estadisticamente significativas cuando el valor de
significacion fue menor a 0,05.

RESULTADOS

La muestra estudiada fue de 180 jovenes de edades compren-
didas entre los 18 y los 20 afios y con una media de edad de
18,75+0,804. Del total de la muestra, 84 (46,7%) fueron hombres
y 96 (53,3%) fueron muijeres. El 11,7% (21) habian estudiado has-
talaE.S.0., el 29,4% (53) estudiaban algiin mddulo de Formacidn
Profesional, 8,9% (16) estudiaban Bachiller y el 50% (90) estaban
estudiando en Universidad (Tabla 1). El nivel de estudios de los
padres de los encuestados fue considerado como variable demo-
grafica y se obtuvieron los resultados expuestos en el Gréfico 1.
El28,3% (51) referian pertenecer a un nivel socioeconémico bajo,
el 51,7% (93) a un nivel medio y el 20% (36) pertenecia a un nivel
socioecondmico alto.

Al analizar descriptivamente ambos cuestionarios, segmentando
por sexo, se obtuvieron los resultados expuestos en la tabla n°® 2:

Al realizar un andlisis bivariante de ambos cuestionarios, se en-
contraron diferencias significativas en funcion del sexo para los
items expuestos en la siguiente tabla: (Tabla 3).

ACTITUD FRENTE A LA ALIMENTACION

Hombres Muijeres Total
Moda | Media+DE | Moda | MediazDE |Moda | Media+DE

ftem 1 5 [4,42+0,644 | 5 4,48+0,696 | 5 4,45+0,671
ftem2 | 4 |4,08:0,764 | 5 [4,80:0,426 | 5 |4,47:0,704
item3 | 4 [371:0,899 | 5 |4,49:0665| 5 [4,1320,872
item4 | 4 [3,82:0,984 | 5 |4,71:0521| 5 [4,29:0,889
item5 | 4 [3,62+1,118 | 5 |4,21£1,004| 5 [3,93+1,09
item6 | 4 [3,87+1,050 | 5 |4,06:0,982| 5 [397+1,016
ftem 7 5 14,25:0,903 | 4 3,831,149 | 4 |4,03+1,059
ftem 8 3 |3,7420,730 | 4 [4,24:0,677 | 4 |4,0120,744
ftem 9 5 14,30£0,833 | 4 3,900,774 | 4 |4,08+0,825
ftem10| 5 |4,33:0,700 | 4 426+0,757 | 4 |4,29+0,817
ACTITUD FRENTE A LA ACTIVIDAD Y EJERCICIO FISICO

ftem 1 4 (4,440,567 | 4 3,79+0,882 | 4 4,090,817
ftem2 | 5 [4,38:0657 | 4 |3,79:0972| 4 |4,07+0,888
ftem 3 2 2,151,070 | 4 4,000,795 | 4 3,14+1,311
ftemd4 | 4 |4,24:0551 | 4 [363+1,098| 4 [3,91+0,935
ftem 5 4 [3,30+1,220 | 4 4,08+0,902 | 4 3,72+1,130
ftem6 | 4 [3,62+1,334 | 5 |435:0725| 5 [4,01+1,114
ftem7 | 3 |3,07+1,138 | 5 |4,35:0,858| 5 |[3,76+1,185
item8 | 4 [4,13:0,724 | 5 |4,19:0921| 4 |4,1620,833

Tabla 2. Andlisis descriptivo de ambos cuestionarios en funcion
del sexo.

Al separar los grupos en funcion del nivel de estudios de los suje-
tos se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas para
el item A6 (p=0,029; d de Cohen = 0,58) a favor de los que se
encuentran cursando Bachiller. El nivel de estudios de los padres
no fue una variable significativa en el analisis bivariante.

En cuanto al nivel socioecondmico, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en el item E1 para los que referian
tener un nivel medio (p=0,021; d de Cohen=0,24).

HYGIA ~°%
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| Hombres | Mujeres | Total
Sexo 46,7% (84) 53,3% (96) 100% (180)
Media de Edad 18,83+0,834 | 18,68+0,775 | 18,75+0,804
ESO 10,7% (9) 12,5% (12) 11,7% (21)
Forma-
cion 27,4% (23) 31,3% (30) | 29,4% (53)
Prof.
Nivel de
estudios Bachi- o 0 0
Hocie | 6% (5) 11,5% (1) | 8,9% (16)
Univer- o o o
sitarios 56% (47) 44,8% (43) | 50% (90)

Tabla 1. Andlisis demogréfico segmentado por sexo.

Sin estudios;
10,60%

Grafico 1. Distribucién de nivel de estudios de los padres de los

sujetos.
| Valor de p | o | IC 95%
item A2 0,000* 1,19 [0,87-1,50]
item A5 0,000 0,56 [0,26-0,86]
ftem A7 0,008 -0,40 [-0,70; -0,11]
item A8 0,000 0,71 [0,41-1,02]
item E1 0,000* -0,86 [-1,17; -0,56]
item E3 0,000* 1,98 [1,62-2,34]
item E5 0,000* 0,73 [0,43-1,04]
item E7 0,000 1,28 [0,96-1,60]

*Estadistico U de Mann-Whitney

Tabla 3. Andlisis bivariante en funcion del sexo, a través de la T
de Student.

DISCUSION

Al observar la media de puntuacion en el analisis descriptivo, se
observa que son las mujeres las que tienen una mejor actitud
frente a la alimentacion, mientras que los hombres presentan una
actitud mds positiva frente a la actividad fisica. En este sentido,
el estudio de Espejo y cols (2) es similar al presente, ya que los
alumnos de ESO muestran deficiencias en los conocimientos so-
bre una alimentacién adecuada, mientras que el de Rodriguez y
cols. (7) es comparable debido a que las mujeres tienen peor ac-
titud frente a la actividad fisica.

Los datos arrojados respecto a la alimentacion muestran que son
las mujeres las que mdas de acuerdo estan con las afirmaciones
sobre que los alimentos caseros son mejores que los precocina-
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dos, con que su dieta es saludable, con que el sabor de la comida
es mds importante que el beneficio para la salud, mientras que los
hombres son los que estdn mas de acuerdo con que es normal
saltarse el desayuno. En este aspecto, seria conveniente analizar
los resultados obtenidos por Casado, Casado y Diaz (12), donde
el 35% de los jovenes encuestados considera que la comida pre-
cocinada es tan sana como la casera, o el de Lopez y cols. (21),
donde casi el 20% de la muestra acudia a los centros escolares
sin haber desayunado, cosa que estd totalmente desaconsejada.
Siguiendo con el sexo pero hablando de actividad fisica, las muje-
res estds mas de acuerdo con afirmaciones como que les aburren
las actividades deportivas, prefieren ver la television y no tienen
autodisciplina para hacer ejercicio, mientras que los hombres
estdn mas de acuerdo en que hacer deporte les sienta bien. En
este apartado hay que hacer mencion al estudio llevado a cabo
por Castafio y Gomez (13), donde las participantes en su estudio
cada vez dedicaban menos horas al transporte para dedicarselo a
la televisidn, aunque el presente articulo presenta diferencia con el
de Hoyo y Safiudo (22), debido a que en el suyo a penas el 17% de
los jovenes varones refieren que hacen deporte porque se sienten
bien, mientras que en el presente, marca una de las principales
diferencias entre sexos.

El nivel de estudios de los padres no influy6 en la actitud de los
jovenes, pero si el nivel de estudios de ellos mismos, destacan-
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RESUMEN: Se presenta caso clinico de un paciente de 59 afios de edad que llega a la Unidad de Trasplante Cardiaco (UTC) del Hospital Virgen del Rocio
por miocardiopatia dilatada e insuficiencia cardiaca avanzada, en Clase Funcional IV (el paciente fiene disnea al menor esfuerzo o en reposo, y es incapaz
de realizar cualquier actividad fisica).

Para la valoracion en el caso clinico se ha seguido el modelo de Virginia Henderson, y en la elaboracion del plan de cvidados, se ha utilizado la Taxonomia

Internacional Nanda II, la dasificacion de los resultados enfermeros (NOC), y la dasificacion de las

intervenciones enfermeras (NIC).

PALABRAS CLAVE: -Miocardiopatia dilatada. -Insuficienca cardiaca avanzada. -Trasplante cardiaco. -NIC. -NOC. -NANDA.

ABSTRACT: Clinical case of a patient of 59 years who arrives at the unit of cardiac transplantation at the Hspital Virgen del Rocio by betrayed
cardiomyopathy and avanced cardiac failure, functional class IV (the patient has dyspnea the slightest exertion or a rest and is unable presents performing

any physicalactivity).

To evaluate dlinical case have followed the Virginia Henderson model, and the elaboration of the care plan , has been used international NANDA taxanomy
II, the clasification of nurses results (NOC), and the classification of nursing interventions (NIC)
KEY WORDS: -dilated cardiomyopathy. -advanced cardiac failure. -cardiac transplant. NIC. -NOC. -NANDA

INTRODUCCION

Definicion de trasplante cardiaco

El trasplante cardiaco consiste en la sustitucion del corazén que

presenta una miocardiopatia en fase terminal por el corazon de

una persona fallecida.

El trasplante de corazdn es el nico tratamiento eficaz cuando no

hay alternativas médicas ni quirdrgicas; no obstante, debido a la

gran desproporcion entre 6rganos disponibles y pacientes que ne-

cesitan un corazon, el trasplante cardiaco es solo para un grupo

seleccionado de pacientes con insuficiencia cardiaca que por con-

venio ético, se considera que son los que mas se beneficiaran de

los drganos en términos de cantidad y calidad de vida. Esta técnica

es capaz de salvar a 3 de cada 4 pacientes con alta probabilidad de

fallecimiento al afio.

Requisitos para ser candidato a recibir un trasplante.

Para que un paciente pueda ser un posible candidato a un tras-

plante cardiaco y por lo tanto entrar en un protocolo de estudio de

trasplante, debe cumplir los siguientes criterios:

1. Enfermedad cardiaca terminal

2. Pobre calidad de vida

3. Riesgo de muerte subita

4. Ausencia de opcion quirdrgica o médica alternativas con mejo-
res resultados

5. Prondstico de vida malo y expectativas positivas de seguir el
tratamiento médico estricto que el trasplante cardiaco conlleva

6. Ausencia de complicaciones psicopatoldgicas que le impidan
adaptarse a su nueva situacion

Requisitos del donante

El donante cardiaco id6neo también debe reunir una serie de ca-

racteristicas, como son la edad, el peso, la compatibilidad de los

grupos sanguineos, la ausencia de historia cardiépata, hemodina-

micamente estable, ausencia de enfermedades transmisibles, neo-
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plasias, enfermedades sistémicas e infecciones. Aunque también
existen una serie de contraindicaciones para el trasplante cardia-
co, algunas relativas y otras absolutas.

Exito del trasplante cardiaco

El éxito del trasplante se debe al importante desarrollo en los
(ltimos afios del tratamiento inmunosupresor y anti-infeccioso,
método de deteccion del rechazo, adecuada preservacion del 6r-
ganos, correcta selecta seleccion del receptor y de los cuidados
postoperatorios.

El tiempo de isquemia transcurrido entre el clampaje aortico en
la extraccion y el desclampaje durante el implante, éste es uno
de los principales determinantes en la supervivencia precoz en el
trasplante que se ve disminuida a partir de las 2 horas y signifi-
cativamente a partir de las 4 horas. Hay pacientes trasplantados
que viven gracias a él mas de 10,15 afios o incluso 20, mientras
que de no haberlo realizado tendrian un pronéstico de semanas o
pocos meses.

Insuficiencia cardiaca avanz ada

Es la incapacidad del corazon para bombear sangre en los volu-
menes mas adecuados para satisfacer las demandas del metabo-
lismo; si lo logra, lo hace a expensas de la disminucidn cronica de
la presion de llenado de los ventriculos cardiacos.

Miocardiopatia dilatada

El miocardio estd dilatado y las cavidades dilatadas. La conse-
cuencia es que disminuye la fraccion de eyeccion o cantidad de
sangre que el corazon expulsa en cada latido.

CASO CLiNICO

Paciente, varon de 59 afios de edad, con los siguientes anteceden-
tes personales:

-No alergias medicamentosas conocidas.

-No hébitos toxicos.
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-Historia cardioldgica: miocardiopatia dilatada con coronarias nor-
males diagnosticada en 2001, Clase Funcional | (actividad habitual
sin sintomas. No hay limitacidn de la actividad fisica), cuando co-
mienza un deterioro clinico rapidamente progresivo.

-Tratamiento previo: Adiro 100 cada 24 horas; Carvedilol 25mg
cada 24 horas; Ramipril 2.5mg cada 24 horas; Furosemida 40mg
cada 24 horas; Simvastatina 20mg cada 24 horas.

Anamnesis:

Desde el punto de vista cardioldgico el paciente estaba diagnosti-
cado de micardiopatia dilatada desde 2001 aunque realizaba vida
practicamente normal. A partir de finales del afio 2005 refiere
aparicion y aumento progresivo de disnea de esfuerzo, progresi-
vamente en aumento, con aparicion de edemas en miembros infe-
riores y abdomen. Ingresd a principios de enero del 2006 en la UCI
en Clase Funcional 1V (el paciente tiene disnea al menor esfuerzo
0 en reposo, y es incapaz de realizar cualquier actividad fisica). En
la UCI present6 un deterioro hemodinamico franco, donde se pre-
cis6 tratamiento con aminas y furosemida para mantener tension
arterial y una diuresis escasa.

Ante esta situacion clinica se inicia el estudio pretrasplante y se in-
cluye en lista de espera para trasplante y se trasplanta a comienzo
de afio de 2006.

Evolucién y curso clinico:

Fue satisfactoria. Se ha mantenido afebril y hemodindmicamente
estable. Extubado a las 8 horas del ingreso en UCI. Constantes
normales .El tiempo de isquemia fue corto y tras el trasplante fue
posible retirar en poco tiempo el soporte i notrdpico. Durante los
primeros dias en situacion de anasarca que se controla con perfu-
sion de furosemida intravenosa.

Fue el trasplante cardiaco con buena evolucion del injerto realiza-
do por miocardiopatia dilatada severa.

Al mes aproximadamente de la cirugia del trasplante el paciente es
dado de alta, manteniendo un tratamiento inmunosupresor con-
vencional con cell-cept, tacrolimus y esteroides.

A los 8 meses postrasplante, el paciente se encuentra asintomati-
co llevando una vida normal.

VALORACION

Se presenta una valoracion especifica de enfermeria segtn las ca-
torce necesidades basicas de Virginia Henderson. Con éste mode-
lo conceptual de Virginia Henderson tenemos una vision clara de
los cuidados de enfermeria y permite plantear objetivos enfocados
a lograr la independencia del paciente en la satisfaccion de sus
catorce necesidades fundamentales.

Las necesidades que se veran afectadas, dependeran en gran me-
dida de la etapa postoperatoria en la que se encuentre nuestro
paciente. Me he centrado para realizar la valoracion enfermera en
el postoperatorio mediato, una vez que el paciente es ingresado en
la Unidad de Trasplante Cardiaco. Ha pasado ya el postoperatorio
inmediato en la Unidad de Cuidados Intensivos.

Necesidad de Oxigenacion:

Paciente no fumador.

A su ingreso en la unidad se encuentra ligeramente taquipneico,
aunque mantiene buenas saturaciones con gafas nasales a 1.5
Ipm. Ligera disnea al realizar algunos esfuerzos.

No presenta secreciones ni ruidos audibles. Aunque a veces pre-
senta golpe de tos y molestias al tragar posiblemente como con-
secuencia de la intubacion orotraqueal.

Necesidad de Nutricidn Hidratacion: Peso de 92 kg.
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Presenta buen aspecto de la piel y mucosa oral. No palidez cuta-
nea. Mantiene una dieta cardiosaludable (sin sal y sin grasas) y de
facil masticacion.

Mantiene sueroterapia (1000cc de suero fisiolégico cada 24 ho-
ras) Presenta edemas en Miembros Inferiores

Necesidad de Eliminacion:

Portador de sonda vesical, con una diuresis aceptable

Necesidad de moverse y mantener una buena postura:

A su llegada a la unidad presenta una aceptable condicion motora
y sensorial. Pero precisa de ayuda para realizar grandes movi-
mientos y para la realizacion de sus actividades de la vida diaria,
como vestirse, comer, asearse.

Necesidad de Descanso/Suefio:

Descansa poco en la noche y a ratos. Por presentar molestias y
porque éste tipo de intervencion requiere estar en decubito supi-
no. Precisa de ayuda farmacolégica para dormir.

Necesidad de Termorregulacion:

Afebril en la Unidad, pero en UCI si presentd pico febril y se le
realizaron hemocultivos.

Necesidad de Higiene y proteccion de la piel:

Aspecto limpio y aseado, con buena hidratacion, piel y mucosas.
En la unidad precisa de higiene asistida, pero el paciente participa
activamente.

La herida quirtrgica de la esternotomia presenta buen aspecto, sin
signos de infeccion y con buena evolucién, al igual que los puntos
de los drenajes mediastinicos.

Portador de una via central periférica en brazo derecho, sin signos
de flebitis.

Necesidad de Comunicarse:

Presenta un funcionamiento adecuado de los 6rganos de los senti-
dos. Manifiesta sus emociones. Durante el horario de visitas habla
abiertamente con su familia.

A veces muestra miedo y preocupacion ante su proceso, pero se
muestra fuerte.

Necesidad de vivir segtin sus creencias y valores: Sin alteracion.
Necesidad de trabajar y realizarse:

El paciente tiene estudios universitarios, se dedica a la educacion.
Se muestra con ganas de retomar su trabajo.

Necesidad de jugar/ participar en actividades recreativas: Patron
no valorable.

Necesidad de aprendizaje:

Verbaliza interés por saber lo que estd ocurriendo y todo lo que
acontece en su entorno.

DIAGNOSTICOS, OBJETIVOS, INTERVENCIONES
Organizacion y Registro
El paciente tras ser intervenido pasara inmediatamente a UCI,
donde lo mantendran hemodindmicamente estable, controlardn
cualquier tipo de complicacion y le prestaran todos los cuidados
necesarios. Para la realizacion de mi plan de cuidados me he cen-
trado cuando el paciente estd ingresado en la Unidad de Trasplante
Cardiaco, que ingresa una vez dado de alta en la UCI puesto que el
paciente ya se encuentra mas estabilizado, esté ya sin respiracion
asistida y mas estable hemodindmicamente.
Antes de proceder a la formulacion de los diagnésticos de enfer-
meria, vamos a analizar la informacidn recogida en la valoracion.
* Respirar normalmente:
- Manifestaciones de dependencia: Aunque el paciente pre-
senta respiracion espontanea, mantiene gafas nasales a 2 Ipm
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como dispositivo de apoyo para la respiracion.
- Manifestaciones de independencia: no se observan.
- Datos a considerar: el paciente ya ha sido extubado.

« Comer y beber de forma adecuada:
- Manifestaciones de dependencia: manifiesta molestias al tra-
gar, por lo que la dieta debe ser de facil masticacion.
- Manifestaciones de independencia: no se observan.
- Datos a considerar: vigilar la aparicion de aftas a nivel de la
mucosa oro-faringea.

e Eliminacion:
- Manifestaciones de dependencia: portador de sonda vesical.
- Manifestaciones de independencia: no se observan.
- Datos a considerar: vigilar la permeabilidad de la sonda y
evitar infecciones urinarias. Vigilar la caracteristica y cantidad
de la orina.

* Moverse y mantener una postura adecuada:
- Manifestaciones de dependencia: necesita ayuda para la rea-
lizacién de sus actividades diarias. La movilidad que presenta
es aceptable, pero precisa de ayuda.
- Manifestaciones de independencia: no se observan.
- Datos a considerar: presenta dolor por la intervencion qui-
rirgica. Hay que tener mucho cuidado en la movilizaci 6n y
posicion del paciente para evitar dehiscencia del esternon.

* Dormir y descansar
- Manifestaciones de dependencia: Tiene dificultad para con-
ciliar el suefio.
- Manifestaciones de independencia: no se observan.
- Datos a considerar: Le cuesta conciliar el suefio por el dolor
y por la postura que debe tener en la cama.

* \estirse y desvestirse
- Manifestaciones de dependencia: precisa de ayudar para rea-
lizar esta actividad
- Manifestaciones de independencia: no se observan.
- Datos a considerar: no se observan.

» Mantenimiento de la temperatura corporal
- Manifestaciones de dependencia: sin cambios
- Manifestaciones de independencia: no se observan
- Datos a considerar: su temperatura corporal es de 36.4°C y
la temperatura periférica es de 36.9° C.

* Mantenimiento de la higiene corporal
- Manifestaciones de dependencia: por las mafianas se le rea-
liza el aseo al paciente con su colaboracidn.
- Manifestaciones de independencia: no se observan.
- Datos a considerar: no se observan.

 Mantenimiento de la integridad de la piel
- Manifestaciones de dependencia: tiene cura diaria de las he-
ridas quirdrgicas
- Manifestaciones de independencia: no se observan
- Datos a considerar: debemos valorar las caracteristicas de la
incisidn, la coloracion, calor y rubor de la piel.

« Evitar los peligros
- Manifestaciones de dependencia: sin cambios
- Manifestaciones de independencia: sin cambios.
- Datos a considerar: debemos tener muy presente signos y
sintomas sugestivos de complicaciones:
- Taponamiento cardiaco
- 1AM
- Bajo gasto cardiaco
- Insuficiencia renal
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- Trastornos de la coagulacion

- Arritmias

- HTA

- Insuficiencia respiratoria

- Hipovolemias

- Complicaciones neuroldgicas.
La funcion de enfermeria permite determinar el tipo de interven-
ciones en realizar con un previo analisis de la fuente de dificultad
detectada, estas intervenciones pueden ser independientes, de-
pendientes e interdependientes.
A través de la valoracion de enfermeria con el enfoque de las 14
necesidades, nos permite determinar la prioridad de atencién en
cuanto la necesidad afectada y a definir las fuentes de dificultad en
la dependencia del paciente, para promover que las intervenciones
y las formas de suplencia tengan como centro principal la inde-
pendencia del paciente completando o ejecutando las acciones
realizadas por el individuo.
La atencion de enfermeria se ubica en el marco del proceso de
atencion de forma sistematica y rapida, que permite establecer un
vinculo entre la atencion de enfermeria y la calidad de los cuidados
prestados.
Diagnadsticos y Planificacion
Tras el andlisis de los datos obtenidos en la valoracidn se estable-
cen los siguientes diagndsticos de enfermeria y complicaciones
potenciales.
1. Retraso en la recuperacion quirdrgica r/c procedimiento qui-
rirgico importante m/p expresa sentir dolor, fatiga, dificultad para
moverse en el entorno y necesita ayuda para completar el auto-
cuidado.
2. Riesgo de infeccion r/c alteracion de las defensas primarias m/p
signos y sintomas de infeccion.
3. Ansiedad r/c cambio en el estado de salud m/p angustia, incer-
tidumbre.
Considero como diagnostico principal el del retraso en la recu-
peracion quirdrgica, puesto que, entra a formar parte de las
complicaciones habituales tras este tipo de intervenci 6n implica
un retraso en el proceso de recuperacion y del alta hospitalaria.
Consecuencia de éste diagndstico surgen otros que abarcan clara-
mente la situacion de cuidados y prioridades que precisa nuestro
paciente.
Voy a utilizar el modelo AREA (Andlisis del Resultado del Estado
Actual) como metodologia para agrupar y priorizar los diagndsti-
cos. Este modelo facilita el proceso de razonamiento clinico. La
aplicacion del modelo Area es circular, incluye los procesos nece-
sarios para identificar un diagndstico, identificar unos resultados
esperados consistentes con el proceso y tomar una decision sobre
cudles son las intervenciones enfermeras que mejor contribuirdn
al paso de una situacion actual a una futura y deseable. Este mo-
delo nos ayuda a identificar prioridades de los cuidados y facilita
la recuperacion de la persona. El plan de cuidados debe ser claro,
conciso y realizable.
Es imprescindible que valoremos al paciente de una manera in-
tegral, incluyendo a la familia como destinatario de sus cuidados
desde el primer contacto con el paciente.
Me centraré en los diagnésticos mas importantes y los que al re-
solverse van a determinar también la resolucion de otros diagnos-
ticos que son dependientes de él.
A continuacidon desarrollaremos la planificacion de los diagn6sti-
cos establecidos.
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DIAGNOSTICOS:

1.- Retraso en la recuperacion quirtrgica (00100)

Aumento del nimero del dia postoperatorio requeridos por una

persona para iniciar y realizar en su propio beneficio actividades

para el mantenimiento de la vida, la salud y el bienestar.

1. 1.- Resultados:

1.1. 1.- Consecuencias de la inmovilidad: fisioldgicas. (0204)

1.1.2.- Cuidados personales: actividades de la vida diaria (AVD).
(0300)

1.1.3.- Curacion de la herida: por primera intencion. (1102)

1.1.4.- Estado nutricional. (1004)

1.1.5.- Nivel del dolor. (2102)

1.1.6.- Resistencia. (0001)

1.1.1. Consecuencias de la inmovilidad: fisioldgicas. (0204)

Grado de compromiso en el funcionamiento fisioldgico debido a la
alteracion de la movilidad fisica.

3 Intervenciones.

- Ayuda al autocuidado.

- Cuidados al paciente encamado.

- Fomentar el suefio.

- Manejo de la nutricion.

- Terapia de ejercicios: deambulacidn.

1.1.2. Cuidados personales: actividades de la vida diaria (AVD).
(0300)

Capacidad para realizar la mayoria de las tareas bésicas y las acti-
vidades del cuidado personal.

3 Intervenciones

- Ayuda al autocuidado.

- Terapia de ejercicios: deambulacidn.

1.1.3. Curacion de la herida: por primera intencién. (1102)

Magnitud a las que las células y los tejidos se regeneran tras un
cierre intencionado.

3 Intervenciones

- Administracion de medicamentos.

- Control de infecciones.

- Cuidados de las heridas.

- Cuidado del sitio de incision.

- Manejo de la nutricion.

- Regulacion de la temperatura.

- Terapia nutricional.

- Tratamiento de la fiebre.

1.1.4. Estado nutricional. (1004)

Magnitud a la que estdn disponibles los nutrientes para cumplir
con las necesidades metabolicas.

3 Intervenciones

- Etapas en la dieta.

- Manejo de la energia.

- Manejo de la nutricion.

- Manejo de las nduseas.

- Manejo de liquidos/ electrolitos.

- Terapia nutricional.

1.1.5. Nivel del dolor. (2102)

Intensidad del dolor referido o manifestado. o

- Administracion de medicacion.

- Fomentar el suefio.

- Manejo de energia.

- Manejo de la medicacidn.

- Manejo del dolor.

- Monitorizacién de los signos vitales.

Intervenciones
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1.1.6. Resistencia. (0001)

Grado de energia que posibilita a una persona a mantener una
actitud.

3 Intervenciones - Ayuda al autocuidado.

- Fomentar el suefo.

- Manejo de energia.

- Terapia de ejercicios: deambulacidn.

2.- Riesgo de infeccion

Aumento del riesgo de ser invadido por microorganismos pato-
genos r/c:

Procedimientos invasivos e inmunosupresion.

2.1. Resultado

2.1.1. Gontrol del riesgo (1902): Indicadores:

- Reconoce el riesgo

- Sigue las estrategias del riesgo seleccionadas

Curacion de la herida (1102): Indicadores:

- Aproximacion cutanea

Intervenciones

Control de infecciones (6540) Actividades:

- Mantener técnicas de aislamiento si procede.

- Lavarse las manos antes y después de cada actividad con el
paciente.

- Fomentar una respiracion profunda y tos si procede.

Cuidado del sitio de incision (3440) Actividades:

- Inspeccionar el sitio de incision en busca de signos de infec-
cion.

- Tomar nota de las caracteristicas de cualquier drenaje.

- Aplicar antiséptico segun prescripcion.

- Ensenfar al paciente a minimizar la tensién en la zona de la
herida.

Mantenimiento de dispositivos de acceso venoso (2440) Activi-
dades:

- Mantener una técnica aséptica siempre que se manipule el ca-
téter.

- Cambiar los sistemas, apdsitos y tapones segtn protocolo del
centro.

- Observar si hay signos y sintomas asociados con infeccion
local o sistémica.

Ansiedad r/c cambio en el estado de salud m/p angustia, incerti-
dumbre

Resultado

Autocontrol de la ansiedad (1402) Indicadores:

- Busca informacion para reducir la ansiedad

- Refiere dormir de forma adecuada

- Refiere ausencia de manifestaciones fisicas de ansiedad

Intervenciones

- Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre una
situacion estresante.

- Proporcionar informacion objetiva respecto del diagnostico,
tratamiento y prondstico.

- Reforzar el comportamiento, si procede.

- Animar la manifestacion de sentimientos, percepciones y miedos.

- Ayudar al paciente a identificar las situaciones que precipiten
la ansiedad.

- Instruir al paciente sobre el uso de técnicas de relajacion: favo-
recer respiracion lenta, profunda e intencionada, ofrecer liqui-
dos calientes y reforzar el comportamiento.

- Administrar medicamentos que reduzcan la ansiedad, si estan
prescritos.
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POSIBLES COMPLICACIONES:
- Infeccion
- Insuficiencia cardiaca
- Hipertensidn arterial
- Edema periférico
- Arritmias
- Rechazo
- Insuficiencia renal
- Dehiscencia esternal
- Atelectasia
- Disminucion del gasto cardiaco
- Edema agudo de pulmon
- Dolor
INTERVENCIONES:
- Cuidados cardiacos
- Proteccion contra infecciones
- Cuidados del sitio de incision
- Ayuda a la ventilacion

EJECUCION
Una vez elaborado nuestro plan de cuidados se procedio a la pues-
ta en préctica del mismo durante la estancia de nuestro paciente
en la unidad de trasplante cardiaco, teniendo en cuenta siempre
sus necesidades.
En el proceso de recuperacion de nuestro paciente colaboran un
equipo multidisciplinar de profesionales, entre ellos los especialis-
tas de nutricion, fisioterapeutas tanto para la realizacion de ejerci-
cios motores como respiratorios y psicélogos.
Realizamos una primera valoracion, nada mds llegar el paciente a
la unidad, cuyos resultados se exponen a continuacion, la cual nos
sirvio para comprobar la validez y efectividad de los cuidados que
se plantearon. Puesto que al cabo de 10 dias se le volvid a realizar
la misma valoracion, tras la aplicacion de nuestras actividades.
Los resultados serdn valorados segun la escala de medida de in-
dicador Likert, indicando la eficacia e idoneidad de las actividades
propuestas para cada diagndstico de enfermeria.

Consecuencias de la inmovilidad:

Gravemente comprometido: 1

Sustancialmente comprometido: 2

Moderadamente comprometido: 3

Levemente comprometido: 4

No comprometido: 5
En la valoracion inicial se puntud a nuestro paciente con un 2 (sus-
tancialmente comprometido), puesto que presentaba una movi-
lidad muy limitada, presentaba mucho miedo y temor a realizar
cualquier movimiento. Al cabo de 10 dias, en la dltima valoracion
se le otorga un 4 (levemente comprometido), porque gracias a la
visita diaria de los fisioterapeutas y a la actividad del personal de
enfermeria, el paciente fue perdiendo el miedo y ya presentaba
buena tolerancia a la movilidad.
Cuidados personales: actividades de la vida diaria (AVD)
En la valoracion inicial se le puntda con un 3 (a veces demostra-
do), puesto que habia que ayudarle a realizar las tareas de la vida
cotidiana, como comer, el aseo, etc. Pero en la valoracion final
se puntda con un 5 (siempre demostrado), porque el paciente es
capaz de realizar por si mismo éstas actividades, aunque siempre
con la supervision de otra persona.
Curacion de la herida:
En la valoracion inicial fue de 3 (moderada), puesto que a su lle-
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gada a la unidad la herida quirdrgica presentaba buen aspecto, sin
signos de infeccion, pero aun con los puntos. Tras la aplicacién de
cuidados y al cabo de los 10 dias, se puntda con un 4(sustancial),
puesto que ya le fueron retirados los puntos y se deja la herida al
aire.
Estado nutricional:
La puntuacion inicial que se le otorg0 a este criterio fue de 3 (des-
viacion moderada del rango normal), ya que el paciente no con-
seguia comer mucho por las molestias que presentaba al deglutir.
Con los cuidados que se les prestaron mas un apoyo nutricional
extra de batidos hiperproteicos al cabo de los 10 dias la valoracién
paso a ser 4 (desviacion leve del rango normal).
Control del dolor:
La puntuacién que se le otorg6 a este item en un principio fue de
4 (frecuentemente demostrado), porque el paciente es capaz de
reconocer cuando se iniciaba el dolor y relacionarlo con determi-
nados movimientos que realizaba, como toser o incorporarse, asi
como también era capaz de solicitar analgésicos. Pero al cabo de
los 10 dias la puntuacion es de 5 (siempre demostrado), porque el
paciente controla perfectamente su dolor, sabe como manejarlo y
el mismo con sus propios medios lo domina. El paciente sabe ya
cémo moverse, como incorporarse y asi el dolor disminuye.
Resistencia:
En la valoracion inicial se puntiia a nuestro paciente con un 2
(raramente demostrado), puesto que pasaba la mayor parte del
dia encamado, soportando muy poco tiempo estar sentado en el
sillén. Pero en el momento de la valoracion final, se le otorga un
4 (frecuentemente demostrado), puesto que aprovecha la noche
y la hora de la siesta para estar en cama, el resto del tiempo lo
pasa sentado en el sillén e incluso da pequefios paseos por la
habitacion.
Deteccion del riesgo
En ambas valoracion se le otorga un 4 (frecuentemente demos-
trado), puesto que el paciente es capaz de reconocer cualquier
anomalia y avisar al personal de la unidad.
Autocontrol de la ansiedad :

Nunca demostrado: 1

Raramente demostrado: 2

A veces demostrado: 3

Frecuentemente demostrado: 4

Siempre demostrado: 5
En ambas valoracion se le otorga un 4, porque el paciente es ca-
paz de expresar sus preocupaciones, debidos a los cambios en
sus acontecimientos vitales, y las consecuencias inespecificas.
Expresa sus miedos, su nerviosismo y en ocasiones agitacion.
Pero en el primer momento de la valoracion el paciente siempre
busca informacién para reducir su ansiedad y busca a poyo, pero
transcurridos los 10 dias el paciente es capaz de controlar por si
mismo su ansiedad.

EVALUACION

Los objetivos que se buscaban para nuestro paciente era que fue-
se capaz de realizar las acciones de autocuidado, que le garantice
la independencia que tenia previamente o haya iniciado el proceso
de recuperacion. El paciente y su familia deben de haber adquiri-
do los conocimientos y capacidades necesarias para los cuidados
basicos del paciente en su domicilio, asi como sobre el control de
Su proceso.

Nuestro objetivo principal es conocer los resultados que nuestras
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actuaciones como enfermeras integradas en un equipo multidisci-
plinar produce sobre nuestro paciente y su entorno familiar.

El plan de cuidados que se elabora es teniendo en cuenta las ne-
cesidades del paciente desde la perspectiva del modelo de Virginia
Henderson. A partir de ésta metodologia, se recogen los datos que
mas nos interesan para intervenir en los diagnésticos, tanto a nivel
fisiopatoldgico como psicosocial. Este modelo conceptual da una
vision clara de los cuidados de enfermeria y nos permite plantear
los objetivos dirigidos a lograr la independencia del paciente.

El paciente es dado de alta al mes aproximadamente de la cirugia,
con buen estado psicoldgico, integridad cutanea de la piel y buena
movilidad. Se le indican las pautas y recomendaciones a seguir
en su domicilio, junto con el apoyo de su familia. Y debe acudir a
todas sus revisiones periddicas.

Al alta del paciente se realiza una evaluacion del plan de cuidados
mediante los indicadores de resultados, y observamos que éstos
han mejorado significativamente.

DISCUSION

Es tan importante el cambio que experimenta el paciente en su
estado de salud, que enfermeria tiene un papel fundamental,
proporcionandoles todos aquellos conocimientos acerca de la hi-
giene, movilizacion progresiva, curas, dieta, medicacion y apoyo
psicoldgico (5).

La actuacion sobre la familia es fundamental y debe comenzarse
desde el mismo momento del ingreso de la unidad.

En este trabajo se pudo identificar la importancia y trascendencia
del proceso de enfermeria y el impacto en la recuperacion de la
persona sometida al trasplante cardiaco.
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CENTRO DONDE SE REALIZO EL TRABAJO: ASOCIACION CUIDAE.

RESUMEN: La parada cardiorrespiratoria se define como el cese sibito de la respiracion y circulacion del organismo, causada principalmente por la apo-
ricion de arritmias. El objetivo principal de las maniobras de reanimacién cardiopulmonar es sustituir de forma temporal ambas acciones fundamentales
para la vida. Las enfermedades cardiovasculares siguen siendo la principal causa de muerte en los paises industrializados. En Espaiia, se producen 24000
paradas al afio. La sociedad actual no estd lo suficientemente preparada para actuar ante este fipo de situaciones. El objetivo principal de este trabaijo es
evaluar el grado de aprendizaje de los conocimientos en parada cardiorrespiratoria y reanimacion cardiopulmonar de los padres de alumnos de un centro
educativo, tras la realizacion de un taller formativo teérico-practico. El taller formativo lo realizaron un total de 22 personas, con una media de edad de
44 aiios. Se observd un incremento en el nimero de aciertos comparando las puntuaciones de un cuestionario administrado al final e inicio del faller.
PALABRAS CLAVE: enfermeria de urgencia, resucitacion, ensefianza, paro cardiaco.

ABSTRACT: Cardiopulmonary arrest is breathing and circulation stop unexpected. It's caused by cardiac arrhythmia appearance. Cardiopulmonary
resuscitation main objective is to replace breathing and circulatory action by a short piece of fime. These actions are essential for our lives. Nowadays,
cardiovascular pathologies are the main cause of death in industrialized societies. In Spain, 24000 cardiac arrest happen in a year. Actual society is not
sufficiently prepared to face this acute situations. The chief objective is to evaluate learning process about cardiopulmonary arrest and cardiopulmonary
resuscitation in pupils’ parents of a state-subsidized school. Learning experience has one theoric part and another practice part. 22 parents took part in
this experience with an average age of 44 years. Parents got fo increase their knowledge about cardiopulmonary resuscitation because we compared their

marks in survey before and after the learning experience.
KEY WORDS: emergency nursing, resuscitation, teaching, heart arrest.

INTRODUCCION

La parada cardiorrespiratoria (PCR) se define como la interrupcion
brusca, inesperada y potencialmente reversible, de la respiracion y
la circulacion espontaneas’. En multitud de ocasiones, la principal
causa de PCR es la aparicion de ritmos cardiacos no compatibles
con la vida, lo que supone, que si no existe la realizacion de
maniobras de reanimacion cardiopulmonar (RCP) por parte de
primeros intervinientes, la victima sufre un desenlace mortal.

Los dos drganos principales con mayor susceptibilidad ante
un déficit de sangre, y por tanto, también de glucosa y oxigeno
son, el cerebro y el corazon?. Por ello, un adulto puede llegar a
la muerte en cuestion de 4 6 5 minutos aproximadamente tras la
instauracion de una PCR.

La muerte sibita por parada cardiaca se define como “aquella
muerte debida a cualquier cardiopatia que ocurra fuera del ambito
hospitalario, en una unidad de urgencias o a unindividuo declarado
muerto alallegado a un centro hospitalario”. Actualmente, aunque
existen diversos avances tecnol6gicos en materia de gestion y
notificacion sanitaria, todavia no existe un registro fidedigno y
exhaustivo que plasme la verdadera realidad de este problema.
Se estima que la incidencia anual a nivel mundial se encuentra
entre los cuatro y los cinco millones de casos*, y en Espafia,
segun Mird, se producen alrededor de 25000 paradas cardiacas
extrahospitalarias al afio, es decir, un evento cada veinte minutos.

HYGIA 9%

No mds impactante es constatar que en un porcentaje menor al
25% de las ocasiones en las que se producen un evento tan grave
como una PCR, son los testigos de la misma los que realizan
maniobras de RCP, por tanto, la mortalidad en estos casos
aumenta hasta en un 90%. Ademas, si la PCR ocurre en el propio
domicilio, las posibilidades de que un testigo haga las maniobras
de RGP se reducen a un 15%58.

Las maniobras de RCP consisten en la realizacion de determinadas
acciones encaminadas a sustituir de forma temporal las funciones
cardiaca y respiratoria, hasta la llegada de personal sanitario
especializado. Estas maniobras consisten en: compresiones
tordcicas y respiraciones de rescate.

Existe evidencia cientifica que corrobora el aumento de las
posibilidades de sobrevivir que tiene una victima de PCR si es
asistido por testigos”", por tanto, la formacién en RCP a futuros
testigos de una PCR, es un factor fundamental en la supervivencia
de una victima''3,

Una de las principales causas de los bajos indices de supervivencia
en las victimas de PCR radica en la carencia de formacion a nivel
de la poblacion general, por tanto, la sociedad no se encuentra
preparada para poder intervenir ante este tipo de sucesos™.

El objetivo principal de este trabajo es evaluar el grado de

aprendizaje de las maniobras de RCP por parte de padres de
alumnos de un centro educativo concertado en Zaragoza.

53



TALLER FORMATIVO DE REANIMACION CARDIOPULMONAR CON PADRES DE ALUMNOS: EXPERIENCIA NOVEDOSA EN ZARAGOZA

Se establecen objetivos secundarios en este trabajo:

Proporcionar los conocimientos, maniobras y herramientas
para la actuacidn ante un suceso de PCR

Conocer el grado de interés de esta formacion en el alumnado.
MATERIAL Y METODOS

Experiencia piloto formativa en RCP realizada con una muestra
de 22 padres de alumnos matriculados en distintos cursos en un
colegio concertado de Zaragoza durante el curso 2014-2015. No
se ha realizado ningun tipo de muestreo para la realizacion de la
actividad, ya que se ofertd esta formacion al centro educativo,
asi como a la Asociacion de Padres y Madres de dicho centro
educativo.

Los participantes en este taller han dado su consentimiento
informado, se ha respetado su anonimato y la confidencialidad
de los datos, realizindose conforme a las normas vigentes y de
acuerdo con la Asociacion Médica Mundial y la Declaracion de
Helsinki.

El taller formativo tuvo una duracion total de 2 horas, divididas
en dos partes de 55 minutos cada una, en las que se plantean
los distintos contenidos tedricos y practicos de ambas sesiones.
La imparticién de la sesion ha sido por parte de un grupo de
profesionales de enfermeria e instructores en Soporte Vital Basico
avalados por el Plan Nacional de RCP.

Antes del comienzo del taller, se evaldan los conocimientos previos
sobre PCR y RCP de los alumnos con un cuestionario formado por
10 preguntas con respuesta de eleccion mdltiple. Cada pregunta
solamente disponia de una respuesta (nica correcta.

Para el desarrollo del taller, se contd con la colaboracion de tres
profesionales de enfermeria, e instructores en Soporte Vital Basico
y en el Uso del Desfibrilador Externo Semiautomatico avalados por
el Plan Nacional de RCP. Cada uno de los instructores, se encarg6
de un maximo de 8 alumnos en la sesion practica, junto con cuatro
maniquis de resucitacion (dos alumnos por cada simulador), con
el objetivo de mejorar la calidad de la docencia y que los alumnos
pudiesen practicar el mayor tiempo posible las maniobras de
resucitacion cardiopulmonar expuestas en la sesion tedrica.

Al finalizar el taller, los alumnos del taller cumplimentaron un
cuestionario de evaluacion de conocimientos formada por 10
cuestiones, y una encuesta de satisfaccion compuesta por 9 items.

Las variables estudiadas son las que se enumeran en la Tabla 1.

Estructura de la sesién completa:

- Presentacion del curso y del equipo, objetivos del programay
metodologia a seguir durante el desarrollo del mismo.

- Realizacion de un cuestionario previo de conocimientos sobre
la parada cardiorrespiratoria y la reanimacién cardiopulmonar.

- Sesion tedrica de 55 minutos.
- Descanso de 10 minutos.

- Sesion practica de 55 minutos consistente en la realizacion
de diversas actividades, tal y como se muestra en la siguiente
la Tabla 2:

- Realizacion de un cuestionario sobre los conocimientos
adquiridos en ambas sesiones, y una encuesta de opinion
sobre el taller realizado.

Actividades a realizar en la sesion practica:

La misién de los colaboradores ha sido demostrar laforma correcta
de llevar a cabo las maniobras de resucitacion cardiopulmonar,
sirviendo de ejemplo modelo a los alumnos. Ademas, se fomento
la participacion activa en la clase, formulando preguntas y
resolviendo dudas durante la simulacion de casos practicos.

En el taller practico, cada uno de los instructores se encargo
de un maximo de 8 alumnos, subdividiéndose en parejas. Cada
una de las parejas disponia de un maniqui de resucitacion para
poner en practicas las maniobras de RCP. Asi mismo, cada uno
de los miembros de la pareja pudo practicar con su respectivo
compafiero, todas aquellas maniobras que se explicaron en la
sesion, a excepcion de las compresiones toracicas y ventilaciones
de rescate, que se realizaron con el maniqui. De esta forma, los
alumnos pudieron sentir en sus propios cuerpos la realizacion de
estas técnicas.

En cada uno de los grupos de 8 personas, se llevaron a cabo
dinamicas de grupo dénde se dramatizaban situaciones que les
pudiesen ocurrir en la vida real. Mientras dos miembros atendian
a un paciente simulado, el resto del grupo comentaba la actuacion,
e incluso, las rectificaciones en las maniobras.

Todos los miembros del grupo participan en al menos una
simulacion de un caso real.

Una vez finalizada la sesion prdctica, se resuelven todas las dudas
y se remarcan todos los aspectos importantes y basicos para
llevar a cabo una reanimacion cardiopulmonar eficaz.

Variables del estudio

Edad Cuantitativa discreta
Sexo Cualitativa dicotémica
Estado Civil Cualitativa ordinal

Nimero de hijos

Cuantitativa discreta

Profesion

Cualitativa ordinal

Conocimientos previos en RCP

Cualitativa dicotémica

Presencia de parada cardiorrespiratoria

Cualitativa dicotémica

Puntuacién cuestionario pre-taller

Cuantitativa discreta

Puntuacién cuestionario post-taller

Cuantitativa discreta

Nota: Denominacion y tipo de variable del estudio. Fuente: elaboracién propia

Tabla 1. Variables del estudio
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RESULTADOS

En primer lugar, asistieron a la sesion organizada por la
Asociacion de Padres y Madres del colegio 21 padres de
alumnos matriculados en distintos cursos del mismo
centro, y una alumna de Bachillerato, con lo que supuso
un total de 22 asistentes.

Para describir nuestra relacion de participantes, comentar
que el 32% de los asistentes fueron varones, y el 68%
fueron mujeres. La edad media de los participantes fue
de 43,4 afios, teniendo en cuenta el valor de 16 afos de
la alumna de Bachillerato. Para evitar dafios por datos
extremos en la media de la edad, utilizamos la mediana,
cuyo valor es de 44,5 afios.

En la encuesta se les preguntd sobre si disponian de
conocimientos previos en reanimacion cardiopulmonar
0 primeros auxilios. EI 9% de los asistentes contestaron
afirmativamente, mientras que el 91% contestaron de
forma negativa.

Asi mismo, se quiso saber si los asistentes al curso
habian presenciado alguna situacion de parada
cardiorrespiratoria. El 36% de los participantes
contestaron “Si”, mientras que el 64% de los asistentes
contestaron “No”.

En relacion al cuestionario planteado al comienzo
de la sesion, 14 de los 22 asistentes obtuvieron una
puntuacion entre 0y 5 puntos. Por el contrario, 8 de los
asistentes tuvieron mas de 5 aciertos (Gréfico 1). Una vez
finalizada la sesidn, se les ofrecid un cuestionario sobre
las mismas cuestiones y en las mismas condiciones. Se
observa que el 100% de los asistentes obtuvieron una
puntuacion igual o mayor a 5 puntos, obteniendo un 27%
de los asistentes una puntuacion igual a 8 (Gréfico 2).

Comparando las dos puntuaciones, tanto del cuestionario
de conocimientos antes y después del curso, observamos
que el 14% de los asistentes no ha sufrido variacion entre
sus puntuaciones en ambos cuestionarios. Sin embargo,
el 86% restante ha tenido diferencias en sus puntuaciones
de forma positiva, aumentando el nimero de aciertos. 4
de los asistentes aumentaron en 1 punto sus aciertos
(18%), al igual que aquellos que sumaron 2 aciertos mas
en el cuestionario tras el taller (18%). 5 de los asistentes
sumaron 3 aciertos mas (22%), 3 personas sumaron 4
aciertos (14%), 2 personas sumaron 5 aciertos (9%), y
una persona sumo 6 aciertos (5%) (Grafico 3).

Se les facilité a los asistentes una vez finalizada la sesion,
una encuesta de opinion sobre distintos aspectos del
taller.

La opinion sobre la parte tedrica, los asistentes
manifestaron en un 86% que los contenidos tedricos
les habian resultado “Faciles”, mientras que el 14% los
calificaron de “Muy faciles”.

En relacion a los contenidos practicos, los asistentes al
taller, valoraron en un 96% que los contenidos practicos
fueron “Faciles de aprender”, mientras que el 4%
contestaron que fueron “Muy féciles de aprender”.

Con respecto a la duracion del taller, el 14% de los
asistentes contestd que fue “Algo escasa”, por lo que
les hubiera gustado tener un poco més de tiempo para
practicar, mientras que el 86% de los alumnos, respondid
que la duracion de la sesién fue “Suficiente”, por lo que
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Grafico 1. Frecuencia de puntuacion en cuestionario previo
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Grafico 2. Frecuencia de puntuacion en cuestionario posterior
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Gréfico 3. Diferencia de puntuacion entre ambos cuestionarios Grafi-
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habian podido practicar varias veces toda la secuencia.

A la pregunta sobre si conocia todos los pasos cuando se
encontrase ante una personainconsciente, el 36% de los asistentes
contest6 que si que “Conocia alguno de los pasos”, mientras que
el 64% manifestd que “No conocia casi nada de este tema”.

En relacion al interés, claridad de la exposicion y explicacion, e
intencionalidad de poder repetir este taller en el futuro, el 100% de
los encuestados manifestaron un “Si”.

Por ultimo lugar, se les indicé que realizaran una valoracion global
de toda la sesion, englobando la sesion tedrica y practica, de forma
numeérica del 1 al 10. Se obtuvieron que 9 de los 22 asistentes,
calificaron de forma global con una nota de un 9, mientras que
13 de los 22 alumnos, calificaron de forma global la sesién con
una nota de 10, por lo que la puntuacion media del taller se sittia
en un 9.59.
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CONCLUSIONES

Las conclusiones que se han extraido una vez analizado los
resultados son:

Ha mejorado el nivel de conocimientos en PCR y RCP por
parte de los participantes tras la realizacion de una experiencia
piloto formativa.

Se proporcionaron los conocimientos basicos para la
actuacion ante una situacion de urgencia a los alumnos con
un alto grado de claridad y comprension.

Se obtuvo una nota mayor a 9 en relacion con la calidad del
taller, por lo que el 100% de los asistentes les gustaria repetir
esta experiencia en un futuro no muy lejano.
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ENFERMERIA OBSTETRICA

ATENCION A LA GESTANTE CON UN CASO DE ABRUPTIO
PLACENTAE

WARNING TO PREGNANT WITH A CASE OF PLACENTAL
ABRUPTION

1 FRANCISCO JOSE NAVARRO BERNAL. MATRONA. HOSPITAL UNIVERSITARIO PUERTA DEL MAR. CADIZ
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RESUMEN: El desprendimiento prematuro de placenta se encuadra dentro de las hemorragias del tercer trimestre. Como su nombre indica, se caracteriza
por un desprendimiento total o parcial de la placenta normalmente inserta causando un cuadro hemorrdgico. Su etiologia es multifactorial, y puede llegar
a comprometer la vida tanto de la madre como la del feto.

La aparicion de un caso de desprendimiento de placenta es considerado como una exirema urgencia, por lo que la actuacion debe ser lo mds rdpido posible
para poder llegar a buen término. Debido a lu situacion de estrés y nerviosismo que produce este cuadro, la matrona y todo el personal deben estar
preparados y formados para poder actuar y prestar los mejores cuidados.

En este articulo, detallamos como debe ser la actuacion de la matrona ante un cuadro de desprendimiento de placenta y los cuidados que precisa la
gestante en ese momento, a través de la exposicion de un plan de cvidados estandarizado.

PALABRAS CLAVE: Desprendimiento de placenta, gestante, cvidados, matrona

ABSTRACT: Abruptio placental falls within the third-trimester bleeding. As the name suggests, is characterized by a total or partial detachment of the
normally inserted placenta causing a hemorrhagic syndrome. lis efiology is multifactorial, and can compromise the life of both the mother and the fetus.
The appearance of a case of placental abruption is considered as an extreme emergency, so that the action should be as fast as possible to come to fruition.
Due to the situation of stress and nervousness that produces this table, the midwife and all staff must be prepared and trained to act and deliver better care.
In this article, we detail how it should be action by the midwife before a picture of placental abruption and the care that pregnant women at the time,

through the exposure of a standardized care plan.
KEYWORDS: Abruption placental, pregnant, care, midwife

INTRODUCCION

Definicion

El desprendimiento prematuro de placenta normalmente inserta
(DPPNI) es un accidente agudo de la gestacion en la que la placen-
ta se desprende total o parcialmente de su lugar de implantacion
antes del alumbramiento, provocando un sindrome hemorragico.
Las consecuencias de este accidente para la madre pueden ser de
muy diferente identidad, variando desde la formacion de un simple
codagulo retroplacentario solo descubierto tras el alumbramiento,
hasta la aparicion de cuadros gravisimos con posibilidad de com-

plicaciones extragenitales importantes. La morbimortalidad fetal
es elevada.!

Es un accidente que se produce normalmente a partir de la se-
mana 28 de gestacion, siendo la incidencia mas elevada sobre la
semana 36-38.

Etiologia

La etiologia de esta enfermedad es aun desconocida. No obstante
parece subyacer alglin defecto de la decidua y vasos uterinos que
podria favorecer la instauracion del DPPNI. Se han descrito una
serie de circunstancias que estan asociadas con esta patologia:'

1.- Hipertension arterial: Aproximadamente el 50% de los casos
de abruptio placentae severos estan relacionados con la existencia
de una hipertension arterial previa al embarazo. No obstante tam-
bién se ha observado que los casos de DPPNI de caracter leve no
parecen estar relacionados con la hipertensidn arterial gestacional
y, ademas, mientras que la hipertension inducida por el embarazo
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es mas frecuente en las primigestas, el desprendimiento de pla-
centa lo es en las multigestas.

2.- Carencias nutritivas: de estas se ha llegado a valorar deficien-
cias de dcido fdlico, vitamina A, anemia, pero en conjunto suelen
reflejar un pobre estado nutricional generalizado.

3.-Traumatismo y cord6n umbilical corto: los traumatismos abdo-
minales en gestaciones a término pueden condicionar un abruptio
hasta en un 4% de los casos. Ante todo accidente de circulacion
con traumatismo moderado-severo, debe mantenerse una obser-
vacion durante un periodo de 24 horas. Por otro lado, un cordén
corto, menor a 20 cm, puede llevar al desprendimiento por trac-
cion excesiva de la placenta.

4.-Sindrome supino-hipotensivo: en teoria la compresion de la
vena cava inferior con un consecuente aumento de presion en las
venas uterinas puede favorecer un desprendimiento, no obstante
esta situacion es poco probable.

5.-Habitos tdxicos: en aquellas mujeres que fuman mas de 10 ci-
garrillos/dia se ha demostrado un aumento de la mortalidad peri-
natal secundaria a un abruptio, por necrosis decidual. También la
cocaina, debido a sus propiedades vasoactivas, parece aumentar
la produccion de desprendimientos.

6.- Factores iatrogénicos: a la version externa se le ha achacado
la responsabilidad de provocar un DPP. También a algunas otras
intervenciones, como la amniocentesis, cuando se atraviesa la pla-
centa con la aguja.

7.-Alteraciones uterinas: Una anormalidad en la implantacion
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placentaria, por ejemplo, si la placenta asienta sobre miomas, en
tero malformado, o0 en cuerpo uterino, se podria justificar su des-
pegamiento espontaneo.

8.-Descompresion abdominal brusca. Una rotura de las membra-
nas en caso de hidramnios con gran distension abdominal podria
provocar un vaciamiento intrauterino capaz de forzar un despega-
miento placentario.

9.-Factores vasculares enddgenos. La existencia de una cierta es-
clerosis vascular de los vasos pelvianos puede ser importante al
menos como factor predisponente.

10.-Todas las hiperdinamias, pero sobre todo las hipertonias, pue-
den causar un DPP. En estos casos la sangre entra en el espacio
intervelloso, pero drena con dificultad en las venas uterinas. En
estas circunstancias puede llegar a formarse un hematoma en el
espacio intervelloso por rotura vascular.

11.-Otras causas: una corioamnionitis o una hipofibrinogenemia
congénita, pueden influir para desencadenar un DPP.

Clasificacion
Utilizaremos la clasificacion en grados de Page, de amplio uso en
EEUU, y gran ayuda clinica:?

-Grado 0: incluye los casos asintométicos, cuyo diagndstico es
retrospectivo al examinar la superficie placentaria.

-Grado I: esta constituido por aquellos casos de metrorragia en
cantidad variable, sin otro sintoma acompanante.

-Grado Il: correspondiente a los casos que presentan, con feto
vivo, otra sintomatologia acompafante, como dolor, hemorragia
oculta, sufrimiento fetal y, en raras ocasiones, coagulacion intra-
vascular diseminada (CID).

-Grado IlI: aparece la muerte fetal, agravandose los sintomas y
aumentando la frecuencia de complicaciones mayores.

GRADO 0 GRADO | GRADO Il GRADO III
Metrorragia Nula 150-500 ml >500 ml Mas intensa
Tono uterino Normal Normal Hipertonia Tetania uterina
Shock No No Ligero Grave
PBF No Ligera Grave Muerte fetal
Coagulacion Normal Normal Eg;gpu;gggg: Hll?l:br:]%ICE;D
Aspecto iitero Normal i%?g?aﬁzié czjr;a Entre grado 1y llI Utero de Couvelaire
DPPNI Hallazgo <30% 30-50% 50-100%

Tabla I: Clasificacion de los DPPNI de Page

Clinica
-Sintomatologia®

El signo principal del DPP es la hemorragia uterina. Esta hemo-
rragia puede quedar retenida en el interior del Gtero o puede fluir
al exterior a través de los genitales. Lo mas frecuente es que los
dos tipos coexistan.

Para que se produzca una hemorragia externa es necesario que
la sangre intente salir al exterior despegando la membrana ftal
y como se ha explicado anteriormente. La hemorragia externa a
veces fluye como sangre roja 0 negruzca, en pequefias cantida-
des, casi de modo continuo. Otras veces salen al exterior codgu-
los sanguineos; no es raro que lo hagan bruscamente y en gran
cantidad.

La hemorragia interna puede ser muy grande, a veces solo hay
coagulos retroplacentarios y en otras ocasiones las membranas
son despegadas pero la sangre no sale al exterior porque se lo
impide la presentacion fetal. Puede ocurrir que se rompan las
membranas en algun lugar por encima de la region del cuello y la
sangre pase a la cavidad del amnios mezclandose con el liquido
amnidtico y forméndose asi una masa liquida de gran volumen
que, al romperse la bolsa, ofrece una salida impresionante de li-
quido rojo.

El dolor es un sintoma de extraordinaria importancia que en las
formas graves se manifiesta pronto. De localizacion hipogastrica,
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pude llegar a ser muy intenso, de tipo lacinante. Una vez que se
ha presentado, se hace casi continuo. Puede irradiarse hacia la
region lumbar y los muslos. No siempre presenta este caracter
agudo que hemos descrito y que caracteriza al cuadro grave de
apoplejia uteroplacentaria.

Las formas graves de DPP desembocan en un cuadro general gra-
ve con anemia aguda y shock. Con independencia de la gravedad
de la hemorragia, el shock puede surgir como consecuencia del
traumatismo que el desprendimiento placentario supone.

-Formas clinicas?
Se clasifica el DPP en las siguientes formas:

1.-Formas asintomaticas: Son aquellas en que al revisar la placen-
ta después del alumbramiento se encuentra en su cara materna
un coagulo organizado que deja al descubrir, al ser retirado, una
excavacion tipica en la superficie placentaria.

2.-Formas Leves. Agrupamos aqui los casos en que la hemorragia
no es muy grande y no hay afectacion general materna. El dolor es
poco intenso, tal vez localizado y hay una ligera hipertonia. El feto
estara vivo en principio, pero corre peligro de sufrimiento.

3.-Formas moderadas: Entre las formas descritas como leves y
el cuadro agudo, todavia pueden darse unas formas intermedias
en las que, sin presentarse un cuadro de gravedad extrema, hay
evidente afectacion materna. El inicio es mas larvado que en los
casos graves, pero la anemia, el dolor. La hipertonia y la evidente
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afectacion fetal componen un cuadro de suficiente intensidad para
Ser preocupante.

4.-Formas graves: serian las formas clinicas de la auténtica apo-
plejia utero placentaria, del llamado sindrome de Couvelaire. Se
caracteriza por su aparicion explosiva y por la existencia de sinto-
mas floridos. Dolor, Gtero de madera, hemorragia y shock.

Diagnéstico*

Los sintomas del DPP en sus formas graves y tipicas no ofrecen
dificultad para establecer el diagndstico. Si se asocian a hemorra-
gia, shock, dolor e hipertonia uterina el cuadro es inconfundible.
Las formas moderadas y leves suelen ser dificiles de diagnosticar
y son las que, en general, plantean la necesidad de un diagnéstico
diferencial.

Hoy dia la ecografia puede ser resolutiva, y en casos de formas
asintomaticas representa la (inica posibilidad diagnostica. En caso
de desprendimientos pequefios, las imagenes ecograficas pueden
no ser totalmente representativas y el método doppler color para
el estudio del lecho placentario puede ser de valor en el futuro.

Por otro lado, al aumentar el porcentaje de partos monitorizados,
se estan viendo casos de sufrimiento fetal inexplicable, en los que
el estudio ecografico intraparto muestra la existencia de un hema-
toma retroplacentario mas o0 menos grande.

Prondstico

La mortalidad materna ha disminuido de forma sustancial en el
mundo occidental. Pero en cualquier caso, el DPP continua siendo
una de las primeras causas de mortalidad materna en general.

La mortalidad fetal es muy elevada, aunque varia extraordinaria-
mente segln la forma clinica y la extension anatomica del des-
prendimiento.

La muerte fetal viene directamente determinada por la anoxia pro-
vocada por el desprendimiento placentario. Es posible que el lugar
placentario donde se efectua el despegamiento tenga influencia
sobre el dafo fetal y que sean mas graves los pequefios despega-
mientos centrales que otros periféricos mas extensos. Pero aparte
de la anoxia, otras circunstancias, como las condiciones maternas
0 como la hipertonia, pueden provocar o contribuir al sufrimiento
fetal.

En los casos graves la mortalidad fetal es elevadisima. Sin embar-
go una actuacion oportuna, con inmediata extraccion del feto del
claustro materno, puede llegar a salvar la vida.

En directa relacion con la hipoxia fetal, el recién nacido tiene tam-
bién, en caso de nacer vivo, un prongstico comprometido, y hay
que contar con un aumento sensible de morbimortalidad neonatal.

Complicaciones®

El DPP Puede determinar dos tipos de complicaciones impor-
tantes: la falta de coagulabilidad sanguinea y la anuria. Son de
aparicion generalmente tardia, es decir se manifiesta tras la termi-
nacion del parto, pero no puede excluirse que aparezcan antes, en
pleno curso del proceso.

1.-Choque hipovolémico

Se caracteriza por una hipoperfusion tisular, secundaria a una dis-
minucién del volumen sanguineo circulante, y que conduce a la
asfixia materna y fetal. Aparece en un 5-12% de los DPPNI. El
DPPNI se conocia antiguamente como choque obstétrico, dado
que la pérdida sanguinea visible no cordaba con el estado de la
paciente, ya que la hemorragia oculta a menudo es muy superior a
la visible, llegdndose a almacenar hasta 2500 ml en el Gtero.
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Si se detectan signos de shock se tomardn medidas enérgicas de
reposicion de volumen, con solucién salina y cristaloides hasta
disponer de sangre para una transfusion.

2.-Coagluacion intravascular diseminada (CID)

La CID aparece aproximadamente en un 10% de los casos de
abruptio placentae, siendo minima en los casos leves y aumentan-
do hasta un tercio o la mitad de los casos severos. En el organismo
existe un potente sistema de coagulacion, que se pone en marcha
para la formacion de trombos a través de diversos mecanismos: la
via intrinseca, iniciada por la plaquetas o bien la extrinseca, indu-
cida por la accion de la trombina tisular en sangre.

Cuando se produce un DPPNI se libera a la sangre, desde el lecho
placentario tromboplastina tisular, que disparara la cascada de la
coagulacion y va a conducirnos a:

-Consumo de fibrindgeno y factores de la coagulacién, con forma-
cion de microtrombos de los vasos distales del organismo.

-Aumento de los productos de degradacion del fibrindgeno que
son inhibidores de la trombina y dificulta el segundo tiempo de la
coagulacion.

-Puesta en marcha del sistema fibrinolitico.

Como consecuencia de todo ello, se produce una diseminacion de
los depositos tanto de fibrindgeno, como de factores plasmaticos
de la coagulacion de las plaquetas, que se emplearan a suvezen la
formacion de nuevos trombos, cerrdndose asi un circulo vicioso.

3.-Necrosis isquémica de los drganos distales

Supone una complicacion severa para la madre, pudiendo afectar
a los rifiones, higado, suprarrenales y causar necrosis de la hip6fi-
sis que condiciona el sindrome de Seehan. A nivel renal la anoxia y
los depositos de fibrina pueden condicionar una necrosis tubular.

Tratamiento

No existen ensayos clinicos que muestren qué tratamiento son los
mejores en el manejo de pacientes con DPPNI.

-Estrategias preventivas®

La etiologia del DPPNI es desconocida pero podemos actuar so-
bre algunos de los factores de riesgo asociados realizando un tra-
tamiento adecuado de los estados hipertensivos del embarazo y
aconsejando a la paciente la abstencidon del tabaco y drogas.

-Medidas generales

Ante el diagndstico de sospecha de DPP:
-Hospitalizacion de la paciente.

-Control hematolgico.

-Pruebas cruzadas.

-Control de diuresis

-Evaluacion de las condiciones obstétricas.
-Asistencia obstétrica

-Evaluacion del estado fetal y placentario mediante monitorizacion
y ecografia.

-Maduracién pulmonar con corticoides en fetos <34 semanas.
-Finalizacion de la gestacion.

-El tratamiento conservador esta indicado si no existe compromi-
so materno y el feto es prematuro con inmadurez pulmonar.
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-El tratamiento activo consiste en la finalizacion del embarazo y se
hara de forma urgente en caso de:

+ Compromiso fetal

+ Compromiso materno

+ Muerte fetal

+ Feto maduro, independientemente de la situacion materna.

-Tipo de parto

Para decidir la via de parto hay que tener en cuenta la paridad, las
condiciones cervicales y el estado fetal y materno.

+ Se puede intentar el parto vaginal ante una situacién materno-fe-
tal controlada, y si existen buenas condiciones obstétricas.

+ Cesarea urgente si en el transcurso del periodo de dilatacion
aparece:

-Hemorragia intensa con riesgo vital.

-Signos de insuficiencia renal aguda.

-Hipertonia.

-No progresion del parto.

Signos de pérdida de bienestar fetal
+En caso de muerte fetal hay que intentar siempre la realizacion

de parto via vaginal, realizando una cesarea si existe hipovolemia,
insuficiencia renal aguda o alteracion en la coagulacion.

JUSTIFICACION

El desprendimiento de placenta es considerado uno de los cua-
dros mas graves que se puede presentar durante la gestacion, en
el que corre peligro la vida de la madre y la del feto.

La pronta y adecuada actuacion del personal de urgencias es vital
en estos casos, y es por ello que debe estar preparado y formado
para poder prestar los mejores cuidados. En este articulo se unifi-
can los cuidados que precisan estas pacientes con esta patologia a
través de ejecucion de un plan de cuidados estandarizado.

OBJETIVO

Elaborar un plan de cuidados estandarizado, que unifique y garan-
tice unos cuidados de calidad a las gestantes que presenten esta
patologia, en la zona de urgencias de obstetricia.

TABLA I: PLAN DE CUIDADOS
DIAGNOSTICO NOC
(00132) DOLOR AGUDO (2102) NIVEL DEL DOLOR

METODOLOGIA

Este articulo se centra en la revision de los estudios basados en la
evidencia cientifica existente en:

-Las principales bases de dados: Pubmed, Cochrane Plus, Cuiden
y Medline.

-Revistas cientificas: matronas Profesion, Nure Investigacion.

-Bibliografia de Tratados de Obstetricia y Ginecologia y de diag-
ndsticos enfermeros. (NANDA, NOC, NIC).

-Protocolos de actuacion ante el DPPNI de los hospitales de la
Provincia de Cadiz.

RESULTADOQ 789

En las siguientes tablas se exponen los planes de cuidados estan-
darizados que la matrona de urgencias debe llevar a cabo con la
gestante con esta situacion clinica:

Tablas Anexas. (I-V)
CONCLUSIONES

El primer contacto que tiene la gestante en la zona de urgencias
es con la matrona. Debido al cuadro de gravedad que se presenta,
la matrona debe estar preparada y formada para poder actuar de
forma correcta y prestar unos cuidados de calidad.

En este articulo hemos unificado criterios valorando las necesida-
des mas importantes que tiene la gestante con esta patologia y a
partir de ello, hemos establecido un plan de cuidados estandariza-
do que se debera llevar a cabo.

Los planes de cuidados estandarizado siempre habra que indi-
vidualizarlos, después de realizar una valoracion exhaustiva con
cada una de las pacientes, porque aparte de estos diagndsticos,
pueden presentar otros muchos dependiendo del estado en que
se encuentre.

Podemos decir como conclusion final el papel tan importante que
tiene la matrona y el personal de enfermeria en el desprendimiento
de placenta, ya que una rapida actuacion de los mismos llevaran
a obtener los mejores resultados, una madre sana y un recién
nacido sano.

NIC
(6650) VIGILANCIA

(5820) DISMINUCION DE LA ANSIEDAD

Actividades:

-Ayudar a la paciente a realizar una descripcion realista
del suceso que se avecina.

-Controlar los estimulos, si procede, de las necesidades
de la paciente.

-Crear un ambiente que facilite la confianza.

-Escuchar con atencion.

-Tratar de comprender la perspectiva de la paciente sobre
la situacion estresante.

-Utilizar un enfoque sereno que de tranquilidad.

(5460) CONTACTO

Actividades:

-Coger de la mano a la paciente para transmitir apoyo
emocional
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TABLA II: PLAN DE CUIDADOS

DIAGNOSTICO
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(00035) RIESGO DE LESION

(0112) ESTADO FETAL: DURANTE EL
PARTO

(2510)ESTADO MATERNO: DURANTE EL
PARTO

(6772) MONITORIZACION FETAL ELECTRONICA

(6834) CUIDADOS
INTRAPARTO: PARTO DE ALTO RIESGO

(4010) PRECAUCIONES CON HEMORRAGIAS
(4020) DISMINUCION DE LA HEMORRAGIA
(6980) ECOGRAFIA: OBSTETRICIA

(2930) PREPARACION QUIRURGICA

(00029) DISMINUCION DEL GASTO

CARDIACO

(0413) SEVERIDAD DE LA PERDIDA DE
SANGRE

(4258) MANEJO DEL SHOCK: VOLUMEN
(4160) CONTROL DE HEMORRAGIAS
(4021) DISMINUCION DE LA HEMORRAGIA: ANTEPARTO

TABLA IIl: PLAN DE CUIDADOS

DIAGNOSTICO

(00160) DISPOSICION PARA MEJORAR EL
EQUILIBRIO DEL VOLUMEN DE LIQUIDOS

(0504) FUNCION RENAL

(0601) EQUILIBRIO
HIDRICO

(0602) HIDRATACION

(4120) MANEJO DE LiQUIDOS

Actividades:

-Administrar liquidos 1V a temperatura ambiente.
-Administrar productos sanguineos, si procede.
-Controlar resultados de laboratorio relevantes.
-Monitorizar estado de hemodindmica.

-Monitorizar signos vitales, si procede.

-Preparar al paciente para la administracion de
productos sanguineos (comprobar la sangre con la
identificacion del paciente).

-Realizar sondaje vesical.

-Vigilar el estado de hidratacion (membranas mucosas
hdmedas, pulso adecuado y tension arterial normal).

(0590) MANEJO DE LA ELIMINACION URINARIA
Actividades:
-Control periédico de la eliminacion urinaria.

(4150) REGULACION HEMODINAMICA

(6680) MONITORIZACION DE LAS CONSTANTES
VITALES

Actividades:

-Anotar cifras tensionales.

-Controlar la tensidn sanguinea, pulso y respiraciones.
-Controlar periddicamente la oximetria del pulso.
-Observar periddicamente el color, la temperatura y la
humedad de la piel
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ATENCION A LA GESTANTE CON UN CASO DE ABRUPTIO PLACENTAE

TABLA IV: PLAN DE CUIDADOS

DIAGNOSTICO

(00029) DISMINUCION DEL GASTO | (0413) SEVERIDAD DE LA PERDIDA DE | (4258) MANEJO DEL SHOCK: VOLUMEN
CARDIACO SANGRE
(4160) CONTROL DE HEMORRAGIAS

(4021) DISMINUCION DE LA HEMORRAGIA: ANTEPARTO

TABLA V: PLAN DE CUIDADOS

DIAGNOSTICO NOC

(00148) TEMOR (1404) AUTOCONTROL DEL MIEDO (5380) POTENCIACION DE LA REALIDAD

Actividades:

-Mostrar calma.

-Pasar tiempo con el paciente.

-Presentar los cambios de forma gradual.

-Evitar producir situaciones emocionales intensas.

- Permanecer con el paciente para fomentar su seguridad
durante los periodos

-Escuchar los miedos del paciente/familia.

- Explicar al paciente/familia todas las pruebas y
procedimientos.

- Responder a las preguntas sobres su salud de una
manera sincera.

- Ayudar al paciente/familia a identificar los factores que
aumentan el sentido de seguridad.

- Ayudar al paciente a utilizar las respuestas de capacidad
de resolucion de problemas que han resultado con éxito
en el pasado.

(5820) DISMINUCION DE LA ANSIEDAD

Actividades:

-Utilizar un enfoque sereno que de seguridad.

-Explicar todos los procedimientos.

-Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre
una situacion estresante.

-Permanecer con el paciente para promover la seguridad
y reducir el miedo.

-Escuchar con atencion.

-Crear un ambiente que facilite confianza.

-Animar la manifestacién de sentimientos, percepciones
y miedo.

-Identificar los cambios en el nivel de ansiedad

BIBLIOGRAFIA

1. Usandizaga, P. De la Fuente. Tratado de Obstetricia y Ginecologia. Volumen |. Madrid Interamericana Mc Graw-Hill S.A. 2000: 275-295.

2. Fabre E. Manual de asistencia a la patologia obstétrica. Zaragoza. Editorial: E. Fabre. 1997. 863-878.

3. Desprendimiento prematuro de placenta normalmente inserta. Protocolo n° 13. Protocolos Asistenciales en Obstetricia. SEGO. 2004. Disponible:
WWW.S€g0.eS.

4. Arnedillo Sdnchez M.S, Barroso Casamitjana A, Ruiz Ferrén C. Actuacién de un desprendimiento prematuro de placenta normalmente inserta.
Estudio de un caso. Matronas Profesion. 2008. 9(2): 24-29.

5. Mufioz, Henar; Lopez-Picado, A. Desprendimiento de placenta como complicacion de la version cefélica externa: a propésito de un caso. Matronas
Profesion. 2011. 12 (2): 54-57.

6. Neilson JP. Interventions for treating placental abruption. Cochrane. Rev.2003; (1): CD003247

7. Spark Ralph S, Craft-Rosenberg M, Heatherherdman, Lavin M A. DIAGNOSTICOS ENFERMEROS: DEFINICIONES Y CLASIFICACION. Madrid:
Elsevier. 2004.

8. Moorhead S, Johnson M, Maas. CLASIFICACION DE RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC). Tercera Edicion. Madrid. Mosby-Elsevier. 2005.

9. Dochterman JM, Bulecheck G. CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC).Cuarta Edicién. Madrid. Mosby-Elsevier. 2005.

62 HYGIA 9%



ENFERMERIA OBSTETRICA

ANGELES MARIA MARQUEZ CARRASCO. ENFERMERA Y MATRONA.

RESUMEN: La sexualidad es un rasgo intimo de la persona y que cada uno vivencia y expresa de manera diferente.

La disfuncion sexual femenina es la capacidad insuficiente o inadecuada de la mujer a participar en o disfrutar de una relacion sexual satisfactoria.

Las puérperas sufren muy variados cambios en el posparto que pueden condicionar su sexvalidad y su vuelta a la actividad coital. El Manual Diagnéstico
y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM) de la Asociacion Psiquidtrica Americana (APA) cataloga las disfunciones sexuales femeninas en cuatro
blogues: trastornos del deseo sexual, trastornos de la excitacién sexual, trastornos orgdsmico y trastornos del dolor sexual.

En este articulo se revisa cuales son las disfunciones que mds se dan en el posparto, cuales son los factores que facilitan las disfunciones sexuales en el
periodo puerperal y qué pueden hacer las matronas para ayudarlos.

PALABRAS CLAVE: Disfuncion, sexualidad, posparto, matrona, puerperio.

SUMMARY: Sexuality is a feature intimate person and each one experience it and expressed it differently.

Female sexual dysfunction is insufficient or inadequate capacity of women to participate in safisfactory sexual relationship.

Postpartum women suffer various postpartum changes that can influence their sexuality and their return to the coital activity. Manual diagnosis and
statistical of the disorders mental (DSM) of the American Psychiatric Association (APA) classifies the female sexual dysfunctions in four blocks: sexual desire
disorders, arousal disorders, Orgasmic disorders, and sexual pain disorders.

This article examines which dysfunctions are most given during postpartum, what are factors that facilitate the sexual dysfunctions in the postnatal period

and midwifery can do to help them.

KEY WORDS: Dysfunction, sexuality, postpartum, midwifery, puerperal period, puerperium.

La sexualidad es el rasgo mas intimo del ser humano, que se
manifiesta de forma diferente para cada persona, de acuerdo con
su realidad y experiencias (1,2).

A si mismo y més especificamente, el psicoerotismo femenino
difiere del masculino. Para la mujer, el psicoerotismo involucra
todos los aspectos de su vida mientras que para el hombre cobra
mas fuerza la genitalidad. (3)

EL ciclo de respuesta sexual masculina podria quedar explicado
a través de la figura 1 del anexo 1, que es la representacion del
ciclo explicada por Master y Johnson. El ciclo de respuesta sexual
femenino (figura 2 del anexo 1) se corresponde con el propuesto
por Basson en 2002, el cual afade aspectos psicoldgicos y
sociales como la intimidad, la satisfaccion emocional, el deseo
sexual y la satisfaccion fisica. (4)

Una etapa en la que la sexualidad puede sufrir variaciones es
el puerperio. Este periodo se caracteriza por producir cambios
biopsicosociales en la mujer y por tanto, le afecta como persona
completa (5).

Segln Fernandez (6), las mujeres que tienen un concepto positivo
y una buena respuesta sexual tanto previa como durante el
embarazo, también es de esperar que disfruten de una sexualidad
gratificante en el puerperio (siempre que no sufran complicaciones
con el parto o el recién nacido). Sin embargo, Martin de Maria (7)
concluye en su estudio que la sexualidad es el area mas vulnerable
en las relaciones de pareja, y que la mayoria de éstas tienen
problemas sexuales después del parto.

En esta revision se quiere mostrar qué problemas sexuales se dan
con mayor recurrencia en este periodo, con qué estan relacionados
y qué cuidados puede aportar la matrona frente a ésta situacion.

- Gonocer las principales disfunciones sexuales pospartos que
puede vivenciar la mujer.
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- Saber qué disfunciones sexuales inciden en la sexualidad
femenina posparto.

- Conocer qué factores posparto estan relacionados en la
aparicion de las disfunciones sexuales en esta etapa.

- Mostrar las escalas que se puede utilizar para conocer la
existencia de disfunciones sexuales.

- Definir la ayuda que puede brindar la matrona frente a estas
disfunciones sexuales ya mencionadas.

Para elaborar la revisién se lleva a cabo la bdsqueda bibliografi-
ca sistematica en bases de datos tanto en ingles como en espafiol
(Pubmed, Scielo, Cuiden y Cinahl), y en revistas cientificas de co-
nocimientos de matrona como matronas profesion o matronas hoy.

La disfuncion sexual femenina es la capacidad insuficiente o
inadecuada de la mujer a participar en o disfrutar de una relacion
sexual satisfactoria y el orgasmo (8).

Hay ciertos eventos naturales en la vida de la mujer que
aumentan el riesgo de sufrir una disfuncién, como es el caso
de la menstruacion, uso de anticonceptivos orales, el posparto,
la lactancia y la perimenopausia (relacionado todo ello con
fluctuaciones de la hormona gonadal) (8).

Centrdndonos en la situacion de posparto, aqui puede empezar o
agravarse los problemas sexuales, si ya se encontraban presentes.
Cuando la mujer ha tenido una vida sexual satisfactoria previa,
suelen tener menos dificultades en esta etapa. Sin embargo,
para aquellas cuya experiencia previa no es la mejor, puede ser
el posparto y la lactancia utilizada como excusa para mantener
relaciones (9).
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Rejane (5) destaca en su estudio que un metaandlisis
conformado desde 59 estudios concluye que el 40% de
mujeres tienen problemas en su primera relacion sexual tras
dar a luz.

El estudio de Kammerer (4) establece la prevalencia de las
disfunciones sexuales entre 25-63%, siendo el principal problema
el descenso de la libido.

Otro dato numérico que destaca la gran incidencia que hay de esta
problemética en el puerperio lo da el estudio de Barret (3), donde el
65% de una muestra de 484 primiparas reconoce sufrir problemas
en su sexualidad; o el estudio de Rogers (10) donde solo el 12-
14% de su muestra refiere no tener ningtin problema sexual en el
posparto (1). Por tanto, es un problema que se da bastante.

Si se establece una secuencia temporal, se puede destacar que
no s6lo se dan las dificultades en la primera relacién como se ha
mencionado sino que a los dos meses tras dar a luz, para Barret
(11) el 53% presentan problemas y a los tres meses lo muestran el
83%. El resalta como problemas que pueden darse: la dispareunia,
la falta de lubricacion, la dificultad para alcanzar el orgasmo, el
aflojamiento vaginal, la pérdida de deseo sexual y el sangrado y/o
la irritacidn tras el coito.

A los seis meses, el 64% adn presentan alguna dificultad.
Destaca el descenso de la sensacion sexual y la reduccion de la
satisfaccion sexual en comparacion con los niveles posparto. A
si mismo, aquellas mujeres que tuvieran laceraciones del esfinter
anal, tienen 270% mas probabilidad de sufrir dolor en el coito que
aquellas sin desgarro (10).

Al afio, 49% ain puede presentar dificultad. Las cifras van
descendiendo pero se puede prolongar la problemética hasta los
18 meses.

Es por tanto, una situacion dificultosa que se da en gran nimero de
mujeres y que puede prolongarse bastante dando gran morbilidad.

Los problemas que conforman la disfuncion sexual se engloba en
cuatro dreas, segtin DSM- IV. Son problemas de deseo, excitacion,
orgasmo y dolor.

En el puerperio encontramos sobre todo (8):

= Trastorno del deseo sexual hipoactivo: se caracteriza por una
falta de deseo de actividad sexual y/o deficiencia o ausencia de
pensamientos y fantasias sexuales. Aunque es normal tener
una pérdida de libido en las primeras 6-7 semanas tras dar
a luz, ello se vuelve anormal cuando es persistente 0 causa
angustia en la relacion. A menudo, se asocia con trastornos
de dolor sexual.

= Trastorno de excitacion sexual: es una incapacidad persistente
o recurrente de alcanzar o mantener la excitacion a causa de
un componente emocional.

= Trastorno orgasmico: se define como dificultad o incapacidad
de alcanzar el orgasmo con estimulo y excitacion suficiente.

Estos tres trastornos rara vez se dan de manera individual. Los
podemos encontrar combinados.

« Trastorno del dolor sexual: se dividen en,

o Dispareunia: es el dolor genital asociado al coito. Es el més
coman.

o Vaginismo: espasmos musculares involuntarios del tercio
inferior de la vagina que afecta al coito. En el puerperio se
asocia con la dispareunia.
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o Trastorno del dolor sexual no coital.

El trastorno del deseo sexual puede ser causado por preocupacion
materna frente a sufrir dolor, sangrado o infeccion tras el coito
(6). Ademas, el componente hormonal de las madres lactantes
lo facilita. Fisiologicamente, la disminucién de testosterona
y el aumento de la progesterona inciden en el deseo sexual
disminuyéndolo (7).

También se asocia a la extension del trauma perineal y cada vez
es mas frecuente encontrar parejas con problemas de esterilidad
que sufrian disfunciones debidas al estrés de tener actividades
sexuales programadas con fin reproductivo que se daban sin
deseo y que acaban manteniéndose y cronificindose tras el
nacimiento del hijo.

La alteracion de la imagen corporal tras el parto estd ligada
también a éste trastorno. Necesitan reencontrarse con su cuerpo
al igual que se dan las fluctuaciones emocionales puerperales y el
cansancio que acompafa a la mujer en esta fase.

Con respecto al trastorno orgasmico y de la excitacion, no es
hasta la 7-12 semana posparto que se alcanza, por causas fisicas,
de nuevo el orgasmo. La respuesta ante la estimulacion sexual es
mas lenta y menos intensa inicialmente (6). Se va recuperando
progresivamente, pero en la primera relacion, muy pocas mujeres
alcanzan el climax (12).

Elmusculo pubococigeo también esta relacionado con la capacidad
orgasmica (6). Su mal estado en el posparto dificulta el orgasmo
y puede producir incontinencia urinaria (que afecta a la sexualidad
a largo plazo). A si mismo, las mujeres con incontinencia (ya sea
fecal y/o urinaria) tienen peor autopercepcion (7,13) y un impacto
negativo en su funcion sexual.

La dispareunia se relaciona con el parto instrumental (10). Los
estudios hablan de que se asocia a dispareunia de hasta mas de
seis meses tras el parto para aquellos que finalizan con ayuda de
instrumento.

El grado de desgarro también tiene relacion. Cuando este afecta
al esfinter anal el riesgo de sufrir dispareunia es 270% veces mas
que en las mujeres que no sufren ningdn desgarro (8,10).

Con respecto a la sutura, si se realiza con técnica continua, el
dolor es menor en inicio pero se iguala a los tres meses posparto.
Las dehiscencias e infecciones en la episiorrafia son otros de los
factores relacionados (8).

La disminucion de estrdgenos propia de la lactancia materna
desemboca en disminucion de la lubricacién favoreciendo la
coitorragia (14) y la insatisfaccion de la mujer (15).

A un nivel mas general, hay respuestas contradictorias frente a la
afectacion sexual de las mujeres a las que se les realiza cesarea.
Algunos autores ven en ellas mayores deterioros de su sexualidad
y otros lo ven como un factor de proteccion.

Las puérperas con trastornos en el suelo pélvico pueden tener
problemas afiadidos, como es el caso de la incontinencia coital.
Es la pérdida de orina durante el coito. Se produce durante la
penetracion vaginal en mujeres con incontinencia de esfuerzo o
durante el orgasmo si la puérpera sufre sintomas de hiperactividad
vesical (4).

Con respecto al prolapso de los 6rganos pélvicos, a mayor
prolapso, mayor grado de prondstico de afeccion sexual pero no
influye en la frecuencia del coito ni en la satisfaccion subjetiva.

La falta de placer se relaciona con la personalidad materna,
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con conflictos matrimoniales, depresion materna, problemas
vaginales, falta de suefio, problemas emocionales, cambios
fisicos propios del posparto y lactancia y la espera de la consulta
posparto.

Asimismo la autopercepcion es peor en el posparto. La madre
se siente incomoda, insegura, poco atractiva. Ello no ayuda para
mantener relaciones.

Con respecto a aquellas puérperas que cursan con depresion
posparto, en ellas es mas comdn la disfuncion. En el estudio
PRESIDE, el 40% de las madres tenian trastornos del deseo,
excitacion o del orgasmo. Ademas de tener menos deseo e interés
por las relaciones, las practican menos frecuentemente. A su vez,
el tratamiento antidepresivo también puede dificultarlo (16).

Para valorar la existencia y grado de disfuncion sexual existen
varios cuestionarios. El cuestionario Plouffe (4) demuestra con
tres preguntas si hay disfuncion. Las preguntas son: ¢es usted
sexualmente activa? jtiene algin problema? ¢ siente dolor
durante el coito?

Otro cuestionario es el indice de Funcién Sexual Femenina (17,18).
Toma en cuenta seis dreas diferentes como son lubricacion,
excitacion, dolor, orgasmo, deseo y satisfaccion. Su puntuacion
va desde 2 a 36. A mayor puntuacién, menor seréd el grado de
disfuncion, siendo los valores de riesgo aquellos que sean
menores 0 iguales a 26.

La matrona es el profesional mas cercano a la pareja en su etapa
reproductiva. Serd la encargada de resolver dudas y orientar a la
pareja frente a circunstancias que no dejen vivir su sexualidad de
manera satisfactoria. (19)

No son terapeutas pero si son consejeras que escuchan,
tranquilizan y favorecen la comunicacion dentro de la pareja para
que puedan buscar formas de afrontar la situacion (3).

También informan de los cambios biopsicosociales propios del
puerperio, ya que la informacion conocida sobre lo que va a
ocurrir da poder para afrontarlo de manera favorable (6).

El tema de la sexualidad posparto no suele tratarse mucho. Es
importante abordarlo pronto (9). Puede que la pareja no realice
preguntas espontdneamente, y no por ello no le importe. Quizas
sientan pudor o vergiienza. Por tanto, la matrona debe tomar
la iniciativa preguntando y orientando adn cuando no ha sido
demandado.

La sexualidad entendida como fuente de afecto, ternura y contacto
entre la pareja no cambia por tener un bebé, ya que ésta no es solo
genitalidad. A esta nueva situacion se le suma el dolor, el miedo
a éste y la falta de orientacion profesional, entre otros. Todo ello
dificulta que el placer y la actividad sexual se normalicen.

La pareja debe buscar otras formas de satisfaccion sexual, adoptar
alternativas al coito vaginal como sexo oral, anal, caricias intimas
0 masturbacion.

Cuando la puérpera esta asustada o su deseo sexual esta inhibido,
se le puede dar la posibilidad de realizar actividad sexual sin
penetracion por un tiempo. Se debe resaltar el papel del clitoris
en el placer sexual y el orgasmo femenino. Ryding (6) ve que el
60% de mujeres tienen un aumento de relaciones no coitales tras
el parto.

Asi, la sexualidad sera una fuente de bienestar y placer que con-
tribuye a la armonia con la pareja y ayudara a liberar tensiones. (6)
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Es positivo reiniciar de forma gradual y no exigente (9). No van a
volver a su sexualidad previa en un solo instante. Se puede sugerir
que éste tiempo sea una oportunidad de enriquecer su relacion
buscando nuevas formas de acercamiento y que conversen sobre
sus necesidades, deseos y dificultades.

La sexualidad femenina estd alimentada por manifestaciones
de amor, compafierismo y no solo atraccion fisica. Por tanto, la
pareja debe atender las necesidades emocionales de la mujer con
comprensidn, sensibilidad y buena comunicacion entre ambos.

El coito se reanudard cuando la mujer se encuentre preparada y
con sentimiento de bienestar.

No hay definicién de tiempo concreto para el reinicio pero suele
darse entre la 5-12* semana posparto. Se da tanto por factores
fisicos (como ausencia de loquios, haberse dado ya la involucion
uterina y haber cicatrizado la episiotomialy/o los desgarros) como
por cambios en la respuesta sexual. Esta se ird recuperando
progresivamente.

Los estudios muestran que al cuarto mes, el 90% de parejas suele
haber retomado sus relaciones. En la primera relacion apenas
el 20% de puérperas alcanzan el climax pero aumenta con el
pasar del tiempo. Sobre la 7-12* semana posparto suele haberse
recuperado la capacidad de orgasmo. El deseo sexual también
disminuye y se normaliza a las 6 semanas.

La mujer requiere tiempo para reencontrarse con Su Cuerpo,
sentirse preparada y con bienestar fisico y psicoemocional. Hay
que transmitirle confianza de que su cuerpo se ird recuperando
paulatinamente (9) y aunque no llegue a ser como el de antes, ella
volvera a sentirse comoda consigo misma.

Entre los problemas anteriormente mencionados estaban las
disfunciones de suelo pélvico. Para la incontinencia urinaria y los
prolapsos es importante reforzar el suelo pélvico con ejercicios
de kegel.

Con respecto al déficit de lubricacién que dificulta el coito, se
puede utilizar lubricantes.

Para evitar volver a quedarse embarazada en muy importante
utilizar algtin método anticonceptivo.

Las disfunciones sexuales son un problema de alta prevalencia
entre las mujeres tras el parto, aunque no suele expresarse, por 1o
que esta infravalorado.

Existen cuatro tipos de disfunciones sexuales: trastornos del
deseo sexual, de la excitacion sexual, del orgasmo y del dolor
sexual. La que mas se da en el posparto es la dispareunia.

Algunos factores relacionados son el tipo de parto (destacando el
instrumental), los desgarros perineales y episiotomias, asi como
sus correspondientes suturas.

La matrona debe intentar prevenir las disfunciones que de ello
desemboca en el cuidado a la embarazada a la hora del parto. Pero
también ha de dar otras herramientas durante el embarazo y el
puerperio como es el conocimiento de los cambios propios de
este periodo y adelantar las posibles situaciones que se pueden
dar para asi mejorar el afrontamiento que de ésta situacion haga
la pareja.

Debe recordarles que la relacion afectiva no solo se basa en el
coito. Las caricias, miradas, el apoyo del uno al otro también son
importantes para el bienestar de ambos y para que se vuelvan a
sentir preparados para retomar sus relaciones.
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Figura 1.- Ciclo de respuesta sexual propio del hombre Figura 2.- Ciclo de respuesta sexual propio de la mujer
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TECNICAS DE ENFERMERIA

PROCEDIMIENTOS ENFERMERQS EN EL SERVICIO DE

RESONANCIA MAGNETICA

1 Ma MERCEDES ARJONA COSANO. ENFERMERA - TECNICO DE IMAGEN PARA EL DIAGNOSTICO.
CENTRO DE TRABAJO: RADIOLOGIA ALTA RESOLUCION (RESSALTA). HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS. SEVILLA.

RESUMEN: EI objetivo principal de este trabajo es dar a conocer dichas actuaciones demostrando la importancia y responsabilidad que tiene nuestra

profesién en este dmbito.

Los cuidados de enfermeria en RM se centran en la necesidad de conocer las bases de obtencién de la imagen diagndstica, sus principales caracteristicas,
y los cuidados ante/durante/después de la misma, ademds de las contraindicaciones e inconvenientes que pueden tener para el paciente.
Este trabajo estard sustentado sobre dos pilares: la actuacion de Enfermeria en RM y el manejo de los mecanismos por los que la RM puede daiiar al

paciente.

Dentro de la primera fase, los profesionales de enfermeria deberdn informar al paciente de la prueba a la que se van a someter, recabardn, asimismo,
informacion sobre el paciente y dirigirdn los cuidados especificos que entre ellos se encuentra la adminisirardn del contraste.

En la segunda vertiente se encuentran los mecanismos por los que la Resonancia Magnética puede dafiar al paciente, e ird encaminada a prevencion y a
como debe ser el uso de esta prueba diagnéstica cuando se porta algunos objetos especialmente metdlicos.

PALABRAS CLAVE: Resonancia magnética/ Enfermeria/ Cuidados/ Imagen/ Gadolinio.

SUMMARY: The main objective of this paper is to present these actions demonstrate the importance and respo nsibility of our profession in this area.
Nursing care in MRI focus on the need to know the basics of obtaining diagnostic imaging, its main characteristics, and care before / during / after the
same, in addition to the contraindications and disadvantages they may have to the patient.

This work is supported on two pillars: RM Nursing performance and management of the mechanisms by which the RM can harm the patient.

In the first phase, nurses must inform the patient of the fest that are undergoing, also gather information about the patient and direct specific care

including contrast is administered.

In the second aspect are the mechanisms by which MRI can harm the patient, and shall be aimed at prevention and how it should be the use of this

diagnostic test when some particularly carrying metal objects.
KEY WORDS: Magnefic Resonance / Infirmary / Treatments / Gadolinio.

1. INTRODUCCION

La Resonancia Magnética (RM) es un método que se comenz0 a
utilizar en los afios cuarenta, aunque no seria hasta finales de la
década de los sesenta cuando comenzaria a aplicarse sobre seres
humanos, convirtiéndose entonces en una poderosa herramienta
para la deteccion de enfermedades mediante imagenes.

Esta prueba recrea de forma muy nitida y detallada imagenes de
estructuras y drganos de nuestro cuerpo con un nivel de precision
nunca obtenido.

En un comienzo, eran los médicos los encargados del manejo de
los rudimentarios equipos de radiologia. Tiempo mas tarde, con
la generalizacion y el alto grado de complejidad de los equipos, el
personal enfermero ejecutd su manejo junto a la administracion de
contrastes. Con lo que se descubrié la necesidad de que estuvie-
sen debidamente formados en dichas funciones.

A mediados de los ochenta, apareceria la figura de los TER (Téc-
nicos Especialistas en Radiodiagnéstico), los cuales, y junto a los
antiguos enfermeros especialistas, se encargarian del manejo de
los aparatos radiol6gicos.’

Esto hizo que se estableciera un gran vinculo entre la radiologia
y enfermeria siendo uno de sus objetivos primordiales el de cen-
trarse en las necesidades de este tipo de pacientes, mas alla de la
obtencion de iméagenes radioldgicas, proporcionandoles un cui-
dado integral.

Por esto, las particularidades de la RM, desde el punto de vista de
los cuidados de enfermeria, se centran en la necesidad de conocer,
de forma elemental, las bases de obtencion de la imagen diag-
ndstica, sus principales caracteristicas, y los cuidados durante/
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después de la misma, ademds de las contraindicaciones e incon-
venientes que pueden tener para el paciente. Todo ello permitira
que el profesional de enfermeria pueda asegurar la integridad y la
seguridad del paciente durante el proceso diagndstico.?

Aun asi, todavia hoy la enfermeria trata de definir un area de capa-
citacion especifica en radiologia, sin renunciar a la aspiracion de
crear una nueva especialidad dentro del marco enfermero.

2. OBJETIVO, MATERIALES Y METODOLOGIA

El objetivo primordial de esta comunicacion es proveer de nocio-
nes basicas sobre esta técnica, conocimientos especificos sobre
esta area y funciones propias a realizar, exponiendo los cuidados
de enfermeria necesarios para cada paciente dependiendo de sus
necesidades.

Como profesionales de la Enfermeria, hemos tratado de otorgar a
la comunidad cientifica un documento que revise y englobe, bre-
vemente, los conocimientos en RM, haciendo especial hincapié en
las actuaciones enfermeras. Por lo que la metodologia que hemos
llevado a cabo ha contado con las siguientes fases:

a. Establecer una serie de criterios metodoldgicos para la elabo-
racion de una forma de actuar en enfermeria de RM.

b. Proceder a una revision de la bibliografia sobre Resonancia
Magnética.

c. A través de nuestra experiencia de trabajo, tanto con profe-
sionales de la salud como enfermos, desarrollar una serie de
supuestos referidos al modo de proceder del profesional de
enfermeria en nuestro ambito, asi como ser resolutivos con
problemas que se nos pueden plantear.
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d. Como culmen del estudio, elaborar un documento como for-
ma de actuacion en cuidados enfermeros en RM.

Resonancia Magnética: Conceptos basicos.

La Resonancia Magnética supuso una auténtica revolucion en el
diagnostico médico. A pesar de su relativa corta existencia su evo-
lucién ha resultado ser espectacular. Es una técnica que permite
obtener imagenes del organismo de forma no invasiva (sin emitir
radiacion ionizante) y en cualquier plano del espacio. Inicialmen-
te era una técnica que se utilizaba para el estudio del cerebro, la
médula espinal y la columna vertebral, pero pronto se convirtié en
el método de diagndstico por imagen mas fiable para diagnosticar
lesiones de las articulaciones. En los dltimos afios ha adquirido
un papel muy importante en el estudio del cancer de mama, de la
patologia cardiaca, del higado y las vias biliares, entre otros. Su
ventaja es que pueden afiadirse contrastes paramagnéticos como
el gadolinio para delimitar alin mds las estructuras y partes del
cuerpo.

Un equipo de RM consta, simplificadamente, de un iman, una
antena de radio y un ordenador. Al realizar una RM se coloca al
paciente en el interior de las bobinas de un potente electroiman,
exponiéndolo a un uniforme y poderoso campo magnético cuya
intensidad se mide en Tesla (T). Segun ésta se clasifican en: equi-
pos de bajo campo (0,25-0-5 T), equipos de medio campo (0,5-1
T) y equipos de alto campo (1-2 T 0 mds). Para hacernos una idea
1 Tesla equivale a 10 mil veces el campo magnético de la tierra.?

El iman atrae a los protones que estén contenidos en los domos
de los tejidos, que se alinearan con el campo magnético. Es por
tanto un fendmeno muy selectivo, por lo que esta propiedad de
discriminacion espacial es la base para obtener planos tomogra-
ficos (sagital, coronal y axial). Cuando se interrumpe el pulso, los
protones vuelven a su posicidn original de relajacion, liberando
energia y emitiendo sefiales de radio que son captadas por un re-
ceptor y analizadas por un ordenador que elabora la imagen en
una escala de grises segun la intensidad de la sefial que emite
cada tejido.

La sala de RM posee un blindaje que impide que las ondas de
radiofrecuencia entren y que las ondas producidas por el equipo
no salgan al exterior, esto recibe el nombre de jaula de faraday.
Estd compuesta por un revestimiento o un material conductor de
la electricidad como el cobre y cuenta ademas con dispositivos
especiales para puertas, conductos de aire, etc. En resumidas
cuentas, esto ayuda a que la calidad de la imagen sea mejor y no
se produzcan artefactos en ella por el exterior.

3. RESULTADOS

Actuacion de Enfermeria en Resonancia Magnética: Competen-
cias del Servicio.

3.1. Informar al paciente sobre la prueba.

Una vez que el paciente llega a la unidad de RM nuestro deber es
informarle y tranquilizarle, explicandole de forma clara y sencilla
en qué consiste la prueba y los pasos a seguir. Gon ello intentare-
mos disminuir la natural reticencia que sienten la mayoria de los
pacientes ante este tipo de exploraciones, logrando asi su plena
cooperacion.

Posteriormente, le indicaremos que la duracion del examen de-
penderd de la zona anatémica a estudiar y de la cantidad de ima-
genes radioldgicas necesarias para completar el estudio, general-
mente entre 15-60 minutos. Si éste sufre claustrofobia, hemos de
recomendarle que acuda a su médico para recetarle un ansiolitico,
el cual le hard estar mas tranquilo en el momento de la prueba.
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A continuacidn, le explicaremos que solamente oird un ruido rit-
mico, como golpeteo. La frecuencia e intensidad de dicho ruido se
caracterizard por su variabilidad. Es imprescindible que esté quie-
to, sin moverse, respirando tranquilamente. Podra comunicarse
con el personal técnico a través de un intercomunicador, y lo mas
importante, es una prueba no dolorosa, por lo que podra hacer
vida normal antes y después de la exploracion. Debera desnudar
la zona anatdmica a estudiar, y en caso necesario, se le facilitara
una bata para cubrirse. Al mismo tiempo deberéa despojarse de sus
objetos personales, especialmente joyas y objetos metalicos que
puedan interferir en las imagenes.

Se suelen colocar dispositivos, llamados antenas, en la cabeza,
el brazo o la pierna u otras dreas que se vayan a estudiar. Estos
dispositivos ayudan a enviar y recibir las ondas de radio y me-
joran la calidad de las imagenes. Debemos posicionar al pacien-
te lo mas confortablemente posible en la mesa de exploracion.
Para ello, contaremos con almohadas, sacos de arena, etc. En el
caso de realizar estudios a pacientes obesos, deberemos tener en
consideracion el peso limite que soporta la maquina (varia entre
150-200 kg), adaptando el posicionamiento y centrado a sus ca-
racteristicas.

3.2. Recabar informacion del paciente: consentimiento informado.

A continuacion, solicitaremos el consentimiento por parte del pa-
ciente o bien de un familiar, que sera evaluado para determinar si
puede ser sometido a esta prueba. Si no se especifica lo contrario,
al darle la cita, no se requiere dieta especial y puede tomar medi-
cacion si la tiene prescrita. Cuando es una RM abdominal, pélvica
0 contrastada se le indicara que tiene que asistir con 4-6 horas de
ayuno. Si tiene hipertermia debemos tener en cuenta que la prue-
ba aumenta ligeramente la temperatura corporal, por ello hay que
valorar su estado antes de realizarla. En caso de que el paciente
sea una mujer en edad fértil, es necesario saber si estd embaraza-
da o sospecha que pueda estarlo. No se han comunicado ningln
riesgo conocido en la utilizacion de la RM en mujeres gestantes,
ni para la madre ni para el feto. Sin embargo, estos estudios sélo
han sido efectuados con equipos cuyos campos magnéticos no
superan 1,5 Teslas.

No obstante, se reservara para aquellos casos en los que no puede
retrasarse el diagndstico, en pacientes aquejadas de problemas
importantes de salud y para aquellos casos en los que Se sospe-
chan malformaciones o patologias fetales. Para ciertos tipos de de
RM serd necesario inyectar, en una vena del brazo, un material de
contraste llamado Gadolinio. Se realizara el examen sin contraste
debido a que estudios realizados en animales con dosis 2 a 7 veces
mas altas que las administradas en humanos han mostrado efec-
tos toxicos potenciales como retardo del crecimiento y anomalias
congénitas. En el caso de la lactancia, hay que tener en cuenta que
se elimina por las secreciones de la mama durante unas 24 horas
después del estudio, por todo ellos se recomienda interrumpir la
lactancia durante un tiempo prudencial de 48 horas.6

El personal de enfermeria del servicio es el responsable de los
cuidados de los pacientes mientras éste permanezca en la unidad,
atendiendo sus necesidades fisicas, psiquicas y sociales, los cua-
les procuraremos satisfacer y asi garantizar la continuidad de los
cuidados, para ello seria deseable que en los pacientes ingresados
se nos enviara el plan de cuidados de cada paciente.

Afadiremos que esta obtencion de datos diagnésticos no debe ser
utilizada para finalidades incompatibles con aquellas para las que
fueron recogidas. El paciente tiene derecho a que sus datos sean
tratados con rigor y confidencialidad.

Al finalizar el cuestionario, es importante recalcar, el personal de
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enfermeria tiene la responsabilidad de decidir si el paciente es
0 no apto para la realizacion de la prueba, pero también tiene el
deber de consultar a un profesional facultativo especializado de
cualquier situacion que cause duda.

3.3. Pacientes Pediatricos.

Los nifios que van a ser sometidos a esta prueba requieren unos
cuidados especiales, los cuales dependen de su edad y patologia.
En algunas ocasiones, puede que sea necesario la sedacion, por
lo que el nifio debe de estar en ayunas. Como sedante previo a la
prueba diagnostica se utiliza el jarabe hidrato de cloral 25-50 mg/
kg/dosis 30-60 minutos antes de la prueba. Puede repetirse a los
30 minutos hasta una dosis maxima 100mg/kg/ o 1 g total para
lactantes y 2 g para nifios. Debe de estar presente un pediatra por
si surge alguna complicacion.

Como normal general, estardn acompafiados con algin familiar
porque de esta forma suelen estar mas tranquilos y conseguimos
Su cooperacion.

3.4.Administracion de contraste.

Para la administracion de los contrastes utilizamos el gadolinio
(Gd). Dicho metal posee propiedades paramagnéticas, alterando,
entonces, el magnetismo de los protones de agua, por lo que au-
menta la intensidad de la sefial de lesiones que tienen vascularidad
alterada. Es necesaria una via de acceso 6ptima para las explora-
ciones que se necesita el uso de este metal, por lo que utilizare-
mos un catéter normalmente en una vena anterocubital, siendo el
calibre mas usado el nimero 20 6 22, contado ademds con una
llave de tres vias.

El proceso de administracion del gadolinio se puede llevar a cabo
mediante el uso en bolo. No obstante, y con mayor frecuencia, se
utiliza un inyector de contraste consistente en una o dos jeringas
ensambladas a un sistema electromecanico, el cual mueve sus
émbolos hacia adentro y afuera, administrando el agente a través
de la extension endovenosa.

Dicho sistema estaria controlado por el operador de equipo, quien
cuenta con una pantalla de contacto, en donde puede introducir
datos acerca del volumen del medio que se va a utilizar (ml), el
flujo o caudal deseado (ml/seg) y de la presidn (psi). Este método
consta de un sistema de alarma como método de seguridad para
evitar extravasacion. Existen diversas variantes a la hora de ad-
ministrar el contraste. Asi, las cantidades y concentracion depen-
deran del peso, edad, estudio a realizar, y de la prescripcion que
realice el radioldgo. Es importante tener en cuenta que, a veces, la
sincronizacion estudio/contraste es muy importante para el resul-
tado de la exploracion sobre todo cuando hablamos de dindmicos.

Los agentes de contraste para RM con gadolinio autorizados en
Espafia son los siguientes: gadobenato de dimeglumina, gadobu-
trol, gadodiamida, gadofosveset, gadopentetato de dimeglumina,
gadoterato de meglumina, gadoteridol, gadoversetamida y ga-
doxetato disodico.

Se ha determinado que la administracion intravascular de Gd tiene
los siguientes riesgos: nefrotoxicidad (pudiendo requerir dialisis),
fibrosis sistémica nefrogénica (FSN), reacciones anafilactoideas y
anafilacticas (que requieren intervencion inmediata) y reacciones
en el sitio de inyeccion. 7

Una enfermedad grave y rara, que puede presentarse en pacien-
tes con insuficiencia renal (IR) en estadio terminal, incluyendo a
aquellos que se encuentran bajo tratamiento regular con didlisis,
es la Fibrosis Sistémica Nefrogénica (FSN). Dicha enfermedad no
tiene predileccion por género, raza o edad, desarrollandose tanto
en nifios como en adultos, y llegando a comprometer la vida del
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paciente. Se caracteriza por un aumento en la formacion de tejido
conectivo en la piel, articulaciones, madsculos y drganos internos.

El Comité de Medicamentos de Uso Humano (CHMP) de la Agen-
cia Europea de Medicamentos (EMEA) debido a que la informacién
disponible sobre el riesgo de desarrollar FSN era diferente para
distintos tipos de Gd, establecid tres categorias de riesgo: alto,
medio y bajo riesgo.

La Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios
(AEMPS), junto al CHMP, recogen una serie de nuevas contrain-
dicaciones, precauciones y recomendaciones para los distintos ti-
pos de pacientes (embarazo y lactantes, pediatria, edad avanzada,
insuficiencia renal y trasplante hepatico). Las indicaciones para el
uso del Gd serian las siguientes:

a. Contrastes de gadolinio de riesgo alto (gadoversetamida, ga-
dodiamida, gadopentato de dimeglumina).

El uso del Gd esta contraindicado en pacientes que sufren
insuficiencia renal grave, o que van a recibir o han recibido
un trasplante hepatico. También en neonatos con menos de
cuatro semanas.

La dosis ha de estar limitada a la minima recomendada en
pacientes de este tipo, respetandose, ademas, un periodo
de una semana entre pruebay prueba.

Tomaremos como medida de precaucion en lactantes la
suspension de leche materna durante 24 horas minimo tras
la recepcion del contraste por parte del paciente.

Antes de comenzar con la toma de los contrastes, se evalua-
rd la existencia de alteraciones renales en todos los pacien-
tes, mediante pruebas de laboratorio.

b. Contrastes de gadolinio de riesgo medio (gadofosveset triso-
dico, 4cido gadoxético, gadobenato de dimeglumina) y riesgo
bajo (gadoterato de dimeglumina, gadoteridol, gadobutrol):

Tener especial cuidado sobre el uso de estos contrastes en
pacientes con insuficiencia renal grave, y en los que han
sido o seran objeto de trasplante hepatico.

Se limitaran las dosis a la minima recomendada en dicho
tipo de pacientes, incluyendo también en este apartado a
neonatos y nifios de hasta un afio de edad. Respetaremos el
periodo de una semana entre pruebay prueba.

Tanto el médico como la mujer atendida tendran en su mano
continuar o suspender la lactancia durante 24 horas minimo
tras la realizacion de la resonancia.

Es muy recomendable la revision y evaluacion de estos pa-
cientes, con el fin de hallar posibles alteraciones renales,

c. Para todos los contrastes de gadolinio se tendra en cuenta la
informacion referente a:

Advertencias relativas a que los pacientes de edad avanzada
por tener un riesgo especial de desarrollar FSN, dado que,
por las caracteristicas de su funcion renal, la eliminacion del
contraste de gadolinio puede ser mas lenta.

No hay evidencia que apoye el uso de la hemodidlisis para
prevenir o tratar la FSN en pacientes que no la estan reci-
biendo.®

Para conocer la funcidn renal de un paciente utilizamos la creatini-
na. Dicho compuesto organico es un producto final del metabolis-
mo muscular y se elimina del organismo casi completamente por
Filtracion Glomerular (FG). Para ello, la Tasa de Filtracién Glomeru-
lar (TFG) puede predecirse a través de la formula de Cockroft-Gault:
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Los valores normales de TFG se sitian entre 90 y 120 ml/min.°
También puede servirnos de guia, a groso modo, que un valor de
creatinina mayor de 1,2 mg/dl puede indicar un dafo en la fun-
cion del rifion, pero hay que recordar que esto es solo un valor
orientativo y que para obtener uno que se acerque mas a lo real
necesitamos la TFG. (Anexos graficos 1y 2)

La siguiente tabla nos servira para valorar en que estadio de lesion
renal se encuentra el paciente:

4. MECANISMOS POR LOS QUE LA RM PUEDE DANAR AL PA-
CIENTE: CUIDADOS ESPECIALES Y CRIBAJE

En orden a su comportamiento frente a un campo magnético los
objetos se clasifican en no ferromagnéticos (no son atraidos por
el iman), ferromagnéticos (son atraidos y calentados por el campo
magnético) y débilmente ferromagnéticos (apenas son moviliza-
dos, por lo que cuando estan anclados en el organismo no dan
problemas).

Son ferromagnéticos los metales que contienen hierro. Son dé-
bilmente ferromagnéticos algunos metales diferentes al hierro y
ciertos tipos de acero inoxidable. Son ejemplos de metales no fe-
rromagnéticos y por lo tanto seguros el titanio y el tantalo.

Segun el profesor Shellock, han de extremarse las recomendacio-
nes de seguridad o relajarse segn la fuerza del campo magnético:
han de ser mas estrictas en la maquina de 3T que en la de 0,5T. 1©

4.1. Prevencion de las quemaduras.

El calentamiento de elementos metélicos pasivos como tornillos
de cirugia traumatolégica no provoca lesiones serias. En cambio
es peligroso el calentamiento y la induccién de corrientes en ma-
teriales conductores como cables o electrodos.

Recomendaciones:

Comprobar la integridad de los componentes eléctricos que
penetran en la sala: un cable roto o dafiado conduce corrientes
eléctricas inducidas por el iman que puede producir quema-
duras al paciente.

Solo deben contactar con el cuerpo del paciente los elementos
imprescindibles: retirar antenas no activas, cables...

Interponer material aislante entre paciente y material metalico.

Si un cable se dispone en espiral 0 en arco y toca al paciente
en dos puntos, el cuerpo cierra un potencial circuito eléctrico
y conduce una eventual descargar eléctrica: evitar bucles y
cruces de cables a toda costa.

Si el paciente refiere calor 0 sensacion de corriente eléctrica, la
suspension inmediata de la prueba debe seguirse de revision de
los elementos de la sala (ropa, antenas y cables) y del funciona-
miento del equipo de RM.

4.2. Efecto misil.

Es importante recordar que la energia con la que es atraido un
objeto ferromagnético por el iman de la RM es proporcional a la
masa del objeto y a la distancia a que se encuentra. Por tanto un
objeto metalico de tamafio moderado puede ser letal si impacta
contra un paciente o trabajador.

La mayor parte de los accidentes se deben a que personal ajeno
a la unidad de RM penetra en la sala sin haberse desprendido de
los objetos metalicos que portan o sin haberse revisado el material
de transporte del paciente o de soporte vital (balas de oxigeno,
sillas, camillas no compatibles, objetos punzantes metalicos, fo-
nendoscopios, pulsioximetros no compatibles, monitores, relojes,
teléfonos maviles, monedas, complementos de vestido y calzado,
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pasadores, pinzas del pelo, joyas, las tarjetas de crédito pueden
quedar desmagnetizadas...). El personal de limpieza o manteni-
miento también son responsables de parte de los accidentes.

La causa de la falta de observancia de la prohibicion de penetrar en
la sala con objetos metdlicos es el desconocimiento generalizado
de que el campo magnético de la RM es tan potente y casi nadie
sabe que es un campo magnético permanente.

Debe prestarse especial atencion a la posibilidad de que alguien
penetre con armas de fuego en la RM. No es una situacion tan rara
que un escolta de algun paciente o un vigilante de seguridad no
consideren necesario consultar antes de entrar en la sala de RM
con consecuencias fatales.

Las consecuencias econdmicas pueden ser desastrosas: separar
el objeto del iman puede requerir la desconexion (quench) de la
RM, que supone la liberacion del gas refrigerante y la pérdida de
las propiedades superconductoras y magnéticas de la maquina.
Es una eventualidad muy costosa y supone ademas un periodo
obligado de inactividad de la RM que puede ser prolongado.

4.3. Guerpos extrafios metalicos.

Se debe insistir en que el paciente refiera si existe esta posibilidad
en el cuestionario previo a su entrada en la sala de RM. Debemos
contemplar la posibilidad de que el paciente no diga la verdad en
el cuestionario.

Los elementos metdlicos de muy pequefio tamafio, localizados
fuera de los 6rganos vitales y alojados en el organismo desde
meses 0 afios antes no son peligrosos para el paciente, aunque
debe ser consciente del riesgo de calentamiento o movilizacién
que puede ocasionarle un hematoma o inflamacion de la zona.

Un vendaje compresivo en el lugar en que es conocido que hay un
cuerpo extrafio, colocado antes de entrar en la sala de RM, puede
ser suficiente para evitar que se mueva y dafie tejidos.

Deberéan aportarse radiografias recientes para ser evaluadas por
el radidlogo los pacientes que refieran historia de dafio ocular con
entrada de fragmentos metalicos o ante la posibilidad de cuerpo
extrafio metalico en otros 6rganos vitales.

4.4, Balas y perdigones.

La mayoria de las balas y perdigones contienen metales no fe-
rromagnéticos como por ejemplo el plomo y son seguras. Sin
embargo, un porcentaje indeterminado de ellas contienen hierro
y pueden ser ferromagnéticas, o bien arrastran esquirlas de hierro
al penetrar en el interior del organismo. Por lo que nunca se puede
asegurar que no se va a producir un efecto adverso.

e Extrema prudencia cuando la bala o perdigén pueda estar en
las proximidades de drganos vitales (cerebro, médula espinal,
corazon o grandes vasos, 0j0s).

e Ante la duda sobre la localizacion de las balas, realizar radio-
grafias.

¢ Realizar la RM, instruyendo al paciente sobre el riesgo tedrico,
en el resto de los casos.

4.5, Implantes y dispositivos activados magnéticamente o que
contienen imanes.

Cada vez es mas féacil encontrar a pacientes de este tipo y en ge-
neral, la realizacion de la RM esta contraindicada para este tipo de
dispositivos.

Existiendo peligro de movilizacion de los implantes y en muchos
casos existe posibilidad de alteracion de su funcionamiento como
por ejemplo, desmagnetizacion y consiguiente pérdida de funcion.
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Ejemplo de implantes de este tipo:

e Protesis dentales que retienen el implante a la mandibula por
un iman.

e Protesis oculares fijadas a un componente interno por un
iman, que se mueven en la drbita como un ojo normal.

* Algunos tipos de implantes cocleares.
» Esfinteres artificiales.

e Valvulas de derivacion ventricular en pacientes con
hidrocefalia.

e Neuroestimulador medular para el dolor cronico.
4.6. Tatuajes.

Una cierta proporcion de los pigmentos usados en los tatuajes
permanentes son ferromagnéticos, en especial los de color negro
0 azul. No hay contraindicaciones para realizar la RM, ya que in-
cluso en el caso de efectos adversos suelen ser leves como calor,
quemaduras leves o inflamacidn de la piel.

Se debe colocar un vendaje compresivo sobre el tatuaje (impide
que la atraccion del campo magnético mueva los tejidos pigmen-
tados) para que no haya contacto directo sobre las antenas.

Debemos tener en cuenta que si la zona a estudiar es la del tatuaje
se produciran artefactos de imagen que son variables y pueden ser
intensos si son pigmentos ferromagnéticos.

4.7. Cosmeéticos y maquillaje.

Tanto el maquillaje de ojos como el facial y otras sustancias como
las contenidas en perfumes y desodorantes pueden contener par-
ticulas metalicas y artefactar las imagenes de RM. Por tanto, aun-
que no supongan un peligro para el paciente no debe permitirse
el uso de estas sustancias en la zona anatdmica que se vaya a
explorar.

En especial, hay que advertir al paciente si su exploracion es de
craneo, Orbitas, macizo facial... que acuda sin fijadores del pelo
porque artefactan especialmente la secuencia difusion y sin ma-
quillaje ocular porque contienen sustancias ferromagnéticas, que
ademas de artefactar puede que las particulas se desplacen de las
pestanas al ojo irritando o lesionando la conjuntiva o la cornea.

4.8. Parches transdérmicos.

Ciertos medicamentos pueden ser administrados en forma de par-
ches que se colocan en la piel durante periodos prolongados de
tiempo. Suelen ser parches de nitrogilicerina, nicotina y tratamien-
tos anticonceptivos.

Se recomienda retirarlos durante la exploracion por posibles que-
maduras eléctricas debidos a parches, que al parecer, llevan alu-
minio en su composicion.

4.9. Catéteres vasculares sin o con reservorio.

Estos dispositivos son cada vez mas frecuentes por permitir in-
yecciones repetidas de quimioterapia, antibidticos, opidceos...

La mayoria de las vias usadas son venosas y el material del que
estan compuestos es compatible con la RM por ser habitualmente
plastico. Los catéteres con reservorio se sitdan habitualmente en
vias venosas centrales (yugular, subclavia) que alcanzan la auri-
cula derecha y que estdn unidos a un elemento subcutaneo (en
el pecho). En otros casos, las vias centrales permanentes afloran
a la piel sin que exista reservorio como por ejemplo los catéteres
centrales de doble via para la hemodialisis o la quimioterapia.

Hay dos grupos:
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¢ Los no ferromagnéticos, de material plastico, que son seguros
y que apenas dan artefactos.

e Los débilmente ferromagnéticos, que contienen acero, que
dan artefactos de imagen y que son seguros también en su
mayoria, aunque algunos modelos, afirma el profesor She-
llock, precisan de un tiempo de unas 6-8 semanas para ase-
gurar su anclaje a los tejidos y evitar que san movilizados por
el campo magnético.

4.10. Postoperatorio.

Si no se han implantado artilugios ferromagnéticos y tampoco se
han implantado dispositivos activados eléctrica o0 magnéticamen-
te, no hay contraindicacion alguna para no realizar la RM inmedia-
tamente tras la cirugia.

Las grapas usadas en suturas de tejidos son compatibles con RM
aunque dan artefactos por ser metalicas.

Los clips de hemostasia, que sirven para cerrar vasos sanguineos,
tampoco contraindican la prueba, aunque a menudo son fuente de
artefactos (gran parte de ellos son metalicos).

Los drenajes y catéteres son en su gran mayoria compatibles.

La mayoria de los materiales fuertemente ferromagnéticos se im-
plantan en el hueso, por lo que tras 6-8 semanas estan fijos al hue-
so neoformado y no son desplazados por el campo magnético. El
ejemplo tipico es el tornillo que fija la reconstruccion del ligamento
cruzado anterior en la rodilla. No son contraindicados por la RM.

Los artilugios que se implantan dentro de vasos sanguineos (stent
coronario) o de otras estructuras tubulares del cuerpo (vias bilia-
res), suelen ser o bien compatibles desde el primer dia, o bien, en
aquellos débilmente ferromagnéticos compatibles desde la 6°-8°
semana (la cicatrizacion fija el metal a los tejidos).

4.11. Material ortopédico.

La mayoria son no ferromagnéticos (titanio y metales nobles) y
por lo tanto se puede realizar la RM desde el primer momento
tras su implante. Dan artefactos relativamente modestos y bien
delimitados en RM.

Otros son ferromagnéticos, unos débilmente y otros fuertemente.
En estos ultimos estaria contraindicada la RM, en la practica, por
anclarse en el hueso, ofrecen una sujecion que permite realizar la
prueba cuando el hueso circundante ha formado callo. Por tanto
debe esperarse a la consolidacion de la fractura en la radiogra-
fia convencional (solicitar radiografia reciente y si no es posible y
hay sospecha de mala consolidacion, considerar como seguro un
tiempo medio de 8 semanas).

4.12. Implantes en el oido.

Los implantes cocleares son contraindicacion absoluta para la
RM en la mayoria de los casos. La mayor parte de los elementos
quirdrgicos permanentes que se colocan en el oido se sitiian en
el oido medio. Pueden ser piezas que suplen la funcion de los hue-
secillos del oido medio (la palabra que suele aparecer en la hoja
quirdrgica es “estapedectomia, que es la extirpacion de un huese-
cillo, el estribo y el elemento que la suple suele llamarse “piston” o
simplemente prétesis). Otro grupo de elementos implantados con
frecuencia, aunque no suelen ser permanentes, son los drenajes a
través de una abertura en el timpano o en el mastoides (por detrds
de la oreja).

4.13. Proétesis auditivas externas.

Los “sonotones” son totalmente incompatibles con la RM. La cau-
sa principal no es el posible dafio para el paciente, sino el dafio
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casi asegurado e inmediato en el funcionamiento de la protesis au-
ditiva. Ademds, como cualquier aparato electromagnético, existe
la posibilidad de calentamiento, induccién de corrientes eléctricas
y movilizacién. Deben ser retirados tanto en el caso de los pacien-
tes como de los acompafiantes (familiares y personal sanitario) al
acercarse al entorno de la sala.

4.14. Implantes y dispositivos oculares.

La mayoria son seguros pero se debe de conocer el modelo debido
a que hay algunos que son incompatibles. Una de las excepciones
es facil de reconocer si el paciente reconoce ser portador de una
protesis ocular: se trata de un globo ocular artificial que es capaz
de moverse de acuerdo con los movimientos del otro ojo, debido
a uniman que lo ancla a otro dispositivo interno que a su vez esta
suturado a la musculatura extraocular (que es la encargada de mo-
ver el 0jo en el individuo normal). El artilugio se llama “implante
ocular magnético Troutman”. Esta totalmente contraindicado.

La cirugia laser en la cornea y las lentillas son seguras por no
contener metal, aunque estas (ltimas se deben de retirar si la ex-
ploracion que se realiza estd relacionada con la drbita o zonas de
alrededor

4.15. Neuroestimuladores.

Son dispositivos electrdnicos que suelen constar de un genera-
dor de impulsos eléctricos y un sistema implantados de cables
y electrodos que llevan la corriente a las areas cerebrales, de la
médula espinal o de los nervios que sean adecuadas para tratar
determinados trastornos neuroldgicos.

Estan contraindicados como regla general, sélo en circunstancias
especiales, con el generador de impulsos desconectado y con vi-
gilancia médica se podria realizar.

4.16. Implantes dentales, ortodoncia y similares.

Pese que la mayoria de ellos son ferromagnéticos, la realizacion
de la RM es segura, ya que estan sujetos a la dentadura o al hueso
por medios muy resistentes y no hay peligro de que se movilicen.
Suelen dar artefactos de imagen intensos aunque habitualmente
no comprometen la validez de las RM de craneo ni de cervicales.
De todas formas, siempre que sea posible se debe retirar este tipo
de aparatos antes de entrar a la sala.

4.17. DIUS y Otros dispositivos sitiados en dtero y trompas.

Los DIUS son seguros en todos los casos. La mayoria son en parte
metdlicos (cobre o plata) y por tanto débilmente ferromagnéticos.
Dan un artefacto relativamente pequefio en pelvis. No suele ser
necesario recomendar una revision por su ginecdlogo tras la RM
por riesgo de movilizacion.

El ensure es un método anticonceptivo. Es el equivalente no qui-
rirgico de la ligadura de trompas. Es compatible con la RM tras
esperarse 6-8 semanas tras su colocacion. Es débilmente ferro-
magnético por lo que da un artefacto pequefio en pelvis.

El diafragma anticonceptivo es seguro pese a llevar un anillo metdlico.

4.18. Coils, stents, filtros y otros materiales implantables median-
te radiologia intervencionista (“cateterismo”).

La via de acceso es casi siempre una puncion en la ingle, en la
arteria o en la vena femoral. El paciente puede referirlo como una
“operacion” pero describird esta via de acceso y haber estado
consciente durante el procedimiento. Casi todos los materiales
que se colocan en el interior del cuerpo mediante intervencionis-
mo son compatibles con RM, pero si son metélicos débilmente fe-
rromagnéticos se deben esperar de 6 a 8 semanas para realizar la
prueba, por el riesgo de ser movilizados por el campo magnético.
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Los stents son conocidos como “muelles” y su funcién es man-
tener abierto un vaso sanguineo tras la reparacion de una estre-
chez patoldgica. Los coils son espirales metalicos cuyo objetivo es
obstruir un vaso sanguineo que no conviene que esté abierto, por
ejemplo, cerrar la irrigacion de un tumor o para obstruir varices.
Los filtros son “redes” que cazan los émbolos dentro de las venas
en pacientes con riesgo o antecedentes de tromboembolismo pul-
monar.

4.19. Marcapasos cardiacos.

El marcapasos es una contraindicacion estricta para la realizacion
de la RM. El principal riesgo es la muerte por induccion de ta-
quiarritmia severa. Se debe a la alteracion del funcionamiento del
marcapasos e induccion de corrientes eléctricas que activan la
contraccion del miocardio. Existen otros riesgos afiadidos como la
movilizacién del marcapasos, modificacion de la funcién del mar-
capasos, calentamiento e incluso quemaduras, entre otros. Si hay
una exposicion inadvertida al campo magnético debe comprobar-
se la funcién del marcapasos mediante revision médica urgente.

4.20. Pacientes portadores de un marcapasos temporal.

Si se puede desconectar el generador de los pulsos cardiacos de
sus cables y electrodos, es posible hacer la RM a un paciente que
porte dichos cables, sin olvidar que se debe tener una vigilancia
médica especial.

4.21. Desfibriladores implantables.

Los desfibriladores implantables son aparatos electronicos que
se parecen mucho a los marcapasos en tamafio y colocacion. Su
funcion es detectar el ritmo cardiaco y revertir las arritmias graves
que se detecten. También esta totalmente contraindicada la RM por
los mismos motivos que en el caso de los marcapasos.

4.23. Electrodos para electrocardiograma.

Sdlo deben usarse electrodos especiales compatibles con RM, de
lo contrario existe el riesgo de inducir corrientes eléctricas en el
torax del paciente.

4.24. Protesis valvulares cardiacas y anillos de anuloplastia.

La mayoria de las protesis valvulares cardiacas son consideradas
seguras y no contraindican la RM, tanto en el caso de las vélvulas
bioldgicas (injertos procedentes de caddver o de animales) como
de las vélvulas metalicas (en este (ltimo caso el artefacto de la
imagen sera mayor). Algunos modelos pueden contener material
débilmente ferromagnético; por este motivo se debe evaluar cada
caso en particular y considerar las recomendaciones del fabricante.

Las que posean material débilmente ferromagnético, la RM es
considerada condicional y deberia evaluarse caso por caso la ne-
cesidad de realizar el estudio en cualquier momento post implante,
de acuerdo a la indicacion clinica y en ausencia de otro método
diagnostico alternativo.

4.25. Agujas de biopsia y marcadores para cirugia.

La mayoria son ferromagnéticos por lo que dan artefactos inten-
s0s en las areas en las que se sitdan. El mas comun son los loca-
lizadores, también llamados arpones, que se utilizan en lesiones
muy pequefias en la mama; se debe esperar un tiempo prudencial
de 6 a 8 semanas después de su colocacion.

Debemos tener en cuenta que algunos no son compatibles con la
RM, por lo que deberiamos de asegurarnos del modelo.

4.26. Pacientes de UCI.

Antes de movilizar al paciente deben haberse establecido los ob-
jetivos del transporte y tener preparados el equipo y el personal
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acompafiante. La coordinacion previa con el servicio de reso-
nancia es esencial, con el fin de evitar retrasos innecesarios. Se
debe recordar a todos los presentes que no puede entrar a la sala
ningun objeto metdlico. El paciente normalmente estara monito-
rizado, con bombas de infusién y ventilacion mecanica. Shellock
indica que es importante que el paciente se encuentre estable, ya
que durante la prueba solo tendrd un pulsioximentro compatible
(el servicio debe de poseer uno), las bombas serdan retiradas y se
le colocaran tantos tubos alargadores necesarios como para que
el ventilador y la bala de oxigeno queden fuera de la sala y lo mas
alejados posibles.

5. CONCLUSIONES

En base a lo descrito anteriormente, se puede destacar que en el
servicio de resonancia magnética, dentro del papel de enfermeria
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se encuentra el informar y preparar al usuario, explicarle las eta-
pas que se seguirdn en la realizacion de los procedimientos y las
actuaciones que se llevaran a cabo con posterioridad, seleccionar
y preparar el material adecuado, valorar y vigilar las respuestas del
usuario durante la realizacion del proceso, acomodar al paciente
en condiciones de seguridad, realizar las acciones de vigilancia
y deteccion precoz de posibles complicaciones, registrar las ac-
ciones y/o sus incidencias, conservar las medidas de asepsia, in-
terpretar y ejecutar las prescripciones médicas y coordinarse con
otros profesionales actuando conjuntamente cuando la situacién
asistencial lo requiera.

Como reflexion, destacar la importancia de una enfermeria forma-
day capacitada para poder desenvolverse sin dificultades en este
ambito, dando unos cuidados y servicios de calidad.

ANEX0S

TFG ml/min =

(140-edad)

X peso exacto

(Nivel creatininax 72)( x 0,85 si es mujer)

Gréfico 1. Tasa de Filtracion Glomerular (TFG) puede predecirse a través de la formula de Cockroft-Gault.

OTROS HALLAZGOS

Aumento de la concentracion de
proteinas o albimina en onna, deteccion
de células o cilindros en orina. Se puede
administrar contraste

ESTADIO DE DESCRIPCION
LESION
RENAL
1 Lesidn renal con 90+
TFG normal o
elevada
2 Disminucion ligera
de laTFG
3 Disminucion
moderada de la TFG
4 Disminucion severa
de la TFG
5 Fracaso renal (se <15

requiere didlisis o
trasplante renal)

60-89

30-59

15-29

Se debe valorar estado del paciente
(sangre en orina). Si todo normal, se
puede administrar contraste con
precaucion

Mo se debe administrar contraste por
posible fibrosis nefrogénica. Avisar a
Radidlogo para valorar riesgo/beneficio
Valorar por Radidlogoe Riesgo/Beneficio
(si se administra posiblemente necesite
dializarse)

Valorar por Radidlogo Riesgo/Beneficio
(si se administra necesitara dializarse)

Grafico 2. Tabla sobre lesion renal, de elaboracion propia a partir de National Kidney Foundation: K/DOQI clinical
practice guidelines for chronic kidney disease: evaluation, classification, andstrsttifiattion. Am J Kidney Dis 2002;

39(2 Suppl 1): $1-266
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RESUMEN: Se define CPAP como ventilacion con presion positiva continua de la via aérea, es un modo de ventilacién no invasiva muy extendido en unido-
des de cuidados criticos neonatales fdcil de aplicar pero no libre de complicaciones. Es el profesional de enfermeria el encargado de su manejo por lo que
el objefivo de este trabajo es exponer los cuidados necesarios a llevar a cabo en neonatos que precisan CPAP.

Se trata de una revision bibliogrdfica en la que los estudios seleccionados centran los cuidados de enfermeria en la preparacion y seleccion del material
apropiado asi como en el adecuado manejo una vez instaurada la terapia.

PALABRAS CLAVE: Neonato, presion posifiva continua de la via aérea, cuidados y sindrome de dificultad respiratoria.

ABSTRACT: CPAP i defined as airway continuous positive pressure ventilation, is a mode of ventilation noninvasive very extended in neonatal ritical care
units easy to apply but not free of complications. Professional nursing is responsible for handling so the objective of this work is to expose care carried
out in infants needing CPAP.

It's a review of the literature in which selected studies focused nursing care in the preparation and selection of suitable material, as well as adequate

management once established therapy.

KEY WORDS: Neonate, continuous positive airway pressure, care, and respiratory distress sindrome.

La ventilacion con presion positiva continua de la via aérea
(CPAP) es un modo ventilatorio no invasivo usado como soporte
respiratorio en recién nacidos para mejorar el intercambio de gases
y disminuir la dificultad respiratoria. Consiste en la aplicacion de
un flujo de aire continuo que impide el colapso de los alveolos (1).

El primer uso de CPAP fue en adultos sobre el afio 1930 en
pacientes con edema y asma bronquial. Alrededor de 1960 se
comenz0 a usar la ventilacion mecanica en recién nacidos y no fue
hasta 1973 cuando se uso por primera vez la CPAP nasal en recién
nacidos de muy bajo peso. Su uso no estaba muy extendido hasta
la década de los 90 cuando se comenz0 a utilizar de forma comun
en neonatos (2, 3, 4).

Su uso estd muy generalizado en las unidades neonatales, los
estudios consultados obtienen como resultado que entre un 30% y
un 41% de los recién nacidos ingresados en unidades de cuidados
intensivos requiere ventilacion mediante CPAP, en mayor medida
neonatos prematuros, con bajo peso y nacidos por cesérea (5,
6). Sus indicaciones son nifios que respiran espontaneamente y
presentan aumento del trabajo respiratorio, patologia respiratoria
susceptible de mejora con ventilacion no invasiva o como soporte
respiratorio postextubacion, es empleado tanto en recién nacidos
a término como en prematuros (2, 3, 4, 7).

Efectos fisioldgicos en el recién nacido

El surfactante presente en los alveolos del neonato prematuro en
el momento de nacer es insuficiente, por lo que es incapaz de
generar el aumento de presion inspiratoria necesario para insuflar
los alveolos. A este hecho hay que afiadir el aumento de la tension
superficial, el aumento de la resistencia pulmonary la disminucion
de la distensibilidad pulmonar que provoca que el recién nacido
tenga que realizar un mayor esfuerzo respiratorio.
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La presion ejercida por la CPAP mantiene una presion
supratmosférica durante la espiracion que permite la insuflacion
de los alveolos colapsados, lo que aumenta el volumen pulmonar
y mejora el intercambio gaseoso corrigiendo las concentraciones
de los gases en sangre, aumentando la presion parcial de O, y
disminuyendo la presion parcial de GO,

El uso de presiones elevadas con la CPAP puede producir el efecto
contrario al deseado reduciendo el gasto cardiaco y la perfusion
pulmonar y aumentando los requerimientos de O,. Un estudio lo
relaciona también con una disminucion del flujo renal de hasta un
40% (2).

Dado que su uso es generalizado en las unidades de cuidados
intensivos neonatales siendo una medida que utilizada
correctamente aporta beneficios al recién nacido pero que no esta
libre de complicaciones y que es el profesional de enfermeria el
encargado de la puestaen marcha, el mantenimientoy el suministro
de los cuidados al recién nacido que porta este dispositivo se
hace necesario recoger en un documento las nociones bdsicas
principales sobre los cuidados a llevar a cabo.

Exponer los cuidados de enfermeria a llevar a cabo en neonatos
ingresados que precisan ventilacion no invasiva mediante presion
positiva continua en la via aérea (CPAP).

Se realizd una revision bibliografica en las bases de datos
Cuiden, Medline y Cochrane usando las siguientes palabras
claves: neonate, continuous positive airway pressure, care, and
respiratory distress sindrome y su traduccion al castellano. Se
seleccionaron articulos en inglés y en castellano, se analizaron 86
articulos de los cuales se seleccionaron 12.
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Segun la revision de los estudios encontrados los cuidados de
enfermeria los podemos dividir en dos grupos: los destinados a
la correcta preparacion del material necesario para conectar la
CPAP y los cuidados centrados en el recién nacido una vez ha
comenzado la terapia ventilatoria (4, 7, 8).

Preparacion del material y cuidados en el neonato antes de la
colocacidn de la CPAP:

- Conocimiento de los componentes de la CPAP. El sistema
de aplicacion de CPAP consta bésicamente de tres
componentes principales (4, 7):

- Gircuito. Se encarga de mantener un flujo continuo de gases
que llegan al nifio mezclados, calentados y humidificados.
requiere de una fuente de oxigeno y aire.

- Interfaz. Es la pieza que conecta el circuito con el recién
nacido. Existen diferentes sistemas:

0 Mascarilla facial. Tiene como inconveniente el dificil
sellado con el nifio pero es menos traumatica.

0 Mascara nasal. Se suele alternar con las canulas
nasales.

0 GCanulas nasales. Pueden ser cortas o largas y
binasales o mononasales. Las més usadas son las
binasales cortas. Como desventaja producen mayor
trauma nasal.

o0 Casco neonatal. Poca experiencia con su uso.
- Sistema que genere presion positiva:

0 Unrespirador convencional en modo CPAP. Genera un
flujo continuo de aire.

0 Benveniste. Es un sistema de flujo variable, requiere
un alto flujo para mantener presiones adecuadas.

0 Sistemas generadores de presion de flujo variable. El
mads usado es el Infant Flow, consta de un mezclador
de aire y oxigeno y un manémetro que mide la presion.

- Realizar chequeo del respirador. El facultativo se encarga de
ajustar los parametros adecuados a la edad y peso del nifio

- Eleccion del tamafio del gorro y la interfase adecuados para
el tamafio del nifio.

- Examinar la via aérea para descartar obstrucciones y aspirar
Secreciones si es necesario.

- Colocar sonda orogastrica, si no la tenia, para evitar la
distencion gastrica.

- Proteger los orificios nasales con apdsito hidrocoloide
cortado con la forma de la apertura de la nariz. Proteger
también pdmulos con este aposito. Estos apositos deben ser
sustituidos periédicamente de manera que podamos revisar
las estructuras que cubren para detectar precozmente
posibles lesiones de la piel y las mucosas.

Cuidados durante la ventilacién con CPAP:

- Si elegimos canulas nasales para ventilar al recién nacido
debemos tener en cuenta que la minima introduccion de
estas en las fosas nasales nos garantiza el alcance de la
presion deseada.

- Si elegimos canulas mononasales cambiar de fosa cada 12
horas.
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- Comprobar periédicamente la existencia de fugas, el uso de
chupete evita la fuga de aire por la boca del nifio.

- Colocar al neonato en una posicioén que no obstruya la via
aérea, evitar flexion excesiva del cuello.

- Los recién nacidos y los prematuros solo respiran por
la boca cuando lloran por lo que se recomienda tener la
incubadora a la misma concentracion de oxigeno que la
CPAP.

- Monitorizacion de constantes vitales. Nos alerta en caso de
no adaptacion del nifios a esta modalidad. Vigilar frecuencia
cardiaca, respiratoria, saturacion de oxigeno y tension
arterial como minimo. Ademas vigilar signos de dificultad
respiratoria en el recién nacido.

- Vigilar la aparicién de distension abdominal.

- Cambiar los puntos de apoyo de la interfase para evitar
la aparicion de ulceras y necrosis en esta zona. Esto
se consigue, ademds de con la colocacion del apdsito
hidrocoloide, alternando dos interfases diferentes. Las mdas
utilizadas son la mascarilla nasal (produce presion en el
puente nasal) y las cénulas nasales (dafan el tabique nasal).

- Fijacion de la interfase con la fuerza adecuada. Si esta
demasiado fuerte provocara dafio en las superficies de
apoyo y si la fijacion es débil el aire se fugara y la ventilacion
no serd eficaz.

- Valorar la posible resolucion de edemas craneales a lo largo
de la terapia que puede requerir el cambio de tamafio de los
materiales utilizados.

- Los nifios ventilados con CPAP pueden ser alimentados
de forma enteral tanto por sonda orogdastrica como por
biberon.

Complicaciones

El uso de CPAP no estd exento de complicaciones, su uso
inadecuado puede provocar el empeoramiento clinico del recién
nacido. Requiere que el personal de enfermeria esté familiarizado
con el manejo y cuidado de la CPAP. Ente las complicaciones mas
frecuentes encontramos (4, 8):

- Barotrauma por exceso de presidn utilizada. No sobrepasar
niveles de presion de 8 cmH,0.

- Obstruccién nasal. En algunos casos puede producir apneas
obstructivas.

- Distension gastrica. Provoca una mala tolerancia de la
nutricion enteral y dificulta la valoracion de la enterocolitis
necrotizante

- Erosion y necrosis de las superficies de apoyo nasales.
En los casos mdas graves puede requerir cirugia para su
reparacion.

Un estudio investigd el conocimiento del personal de enfermeria
en unidades de cuidados intensivos e intermedios neonatales
obtiene como resultado que los conocimientos demostrados se
limitan a las complicaciones mas frecuentes (dafios en el tabique
nasal), concluye en una limitacion de los conocimientos en estos
profesionales en cuanto a la terapéutica y la correcta instalacion
del dispositivo (9).

El trabajo realizado en una unidad neonatal de Brasil estudi6 la
frecuencia de la lesion nasal causada por la CPAP en recién nacido.
Analiz6 una muestra de 147 neonatos, de los cuales el 83,7%
eran prematuros, todos ventilados con CPAP a través de canulas
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nasales. Encuentra una frecuencia del 100% en lesiones nasales en
un periodo minimo de permanencia de dicho modo ventilatorio de
dos dias. Ademas demuestra que el tiempo de uso del dispositivo
es un factor de riesgo para la aparicion de lesiones (1).

Contraindicaciones

Existen muy pocas contraindicaciones absolutas para el uso de la
CPAP, entre ellas encontramos las de tipo técnico como escasez
de material o interfases inadecuadas para el tamafio del paciente.

Como contraindicaciones clinicas encontramos (4, 7):
- Necesidad de aislamiento de la via aérea.

- Insuficiencia respiratoria severa, shock o parada cardiores-
piratoria.

- Acidosis metabdlica.

- Malformaciones de la via aérea alta, traumatismo o quema-
duras craneales.

- Hernia diafragmatica congénita, obstruccion intestinal
grave.

- Cirugia intestinal o respiratoria reciente.

La CPAP es un método de ventilacion cuyo uso cada vez esta mas
extendido en las unidades de cuidados intensivos neonatales con
ventajas para el recién nacido sobre otros métodos, en su uso
se deben de llevar a cabo unos cuidados especificos para evitar
complicaciones que afecten a su estado clinico.

Requiere un adecuado conocimiento por parte de enfermeria de su
funcionamiento, manejo y cuidados para evitar efectos negativos
en el neonato. Por lo tanto podemos considerar que el profesional
de enfermeria es una pieza fundamental para conseguir en éxito de
este método ventilatorio.
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RESUMEN: Actualmente cada vez aparecen mds casos de ciberacoso o ciberbullying en nuestra sociedad, con éste trabajo queremos dar herramientas y
conceptos a los profesionales enfermeros para ofrecer unos cuidados de calidad a las victimas de estas situaciones y prevenirlas en la medida de lo posible,

aplicando un plan de cuidados de enfermeria.
PALABRAS CLAVE: Ciberacoso, cuidados de enfermeria, NANDA.

ABSTRACT: At present, new cases of cyberbullying keep appearing in our society. In this essay we provide profesional nurses some tools and concepts to
offer quality attendance to cyberbullying victims and to prevent becoming a victim as soon as possible with a nursing care plan.

KEY WORDS: Ciberbullying, nursing cares, NANDA.

INTRODUCCION

En los altimos afios, los medios tecnol6gicos han invadido toda
nuestra forma de vida, mejorando indudablemente muchos as-
pectos de la misma. Aunque también han hecho que surja una
problematica desconocida hasta la fecha por la Sociedad. En este
articulo queremos plasmar la actual situacion del acoso y, mas
concretamente del bullying a través de las nuevas tecnologias.

Los profesionales sanitarios no podemos quedarnos impasibles
ante los problemas derivados de ésta practica cada vez mas usa-
da tanto entre adultos como entre menores. Para ello, vamos a
elaborar un plan de cuidados enfocado a las victimas de ciberbu-
llying y dar las herramientas necesarias a la persona afectada y
sus circulos sociales para evitar y/o solucionar el problema favo-
reciendo asi su entorno.

Al ser una practica reciente, existen muchas definiciones, mas
0 menos complementarias unas de otras, vamos a utilizar la de
Parry Aftab, experta en la materia, que define el ciberacoso como:
“Las amenazas, hostigamiento, humillacion u otro tipo de moles-
tias realizadas por un adulto contra otro adulto por medio de tec-
nologias telematicas de comunicacion (Internet, telefonia movil,
video-consolas online, etc...).”

El aumento de casos ha precisado de una clasificacion tipoldgica
de este concepto:

- Ciberacoso (en sentido estricto):

Acoso entre adultos. Tanto la victima como el causante son
mayores de edad.

- Ciberacoso sexual:
Acoso entre adultos con finalidad sexual.

- Ciberbullying (ciberabuso, cibermatonaje, cibermatoneo):
Acoso entre menores.

- Ciberstalking (Cyberacecho):

Seguimiento de los pasos online de la victima.
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- Grooming (child grooming, internet grooming, cybergrooming):

Engatusamiento de menores por parte de peddfilos o pede-
rastas online, que consiste en ganarselos simulando empatia
y carifio.

- Luring (Cebo):

Artimanas llevadas a cabo online por parte de los peddéfilos
para atraer a nifios a encuentros fuera de la Red.

- Web apaleador:

Web creada para hacer ciberbullying sobre algan menor, in-
sultdndole de manera publica y ridiculizdndolo/la. A menudo
se anima a otros internautas a participar en el abuso.

- Flame:

Provocacion mediante un mensaje incendiario enviado a un
foro, lista de correo, cuyo objetivo es provocar reacciones
airadas de sus participantes. Suele contener insultos u ofen-
sas y puede estar dirigido a todos en general, a un grupo de
usuarios o a alguien en particular.

- Sexting:

Consiste en difundir imégenes o videos de alto contenido se-
xual o erdtico para provocar la humillacion del afectado.

CIBERBULLYING

Después de éste primer acercamiento al tema vamos a centrarnos
mas en el ciberbullying que, como hemos dicho anteriormente,
es el acoso que se produce entre menores de edad en el ambito
escolar o entre amigos. El ciberbullying presenta cinco caracte-
risticas basicas que son:

-Violencia invasiva: El acoso no termina cuando acaba el co-
legio, todo lo contrario contintia las 24 horas del dia a través de
email, mensajes, llamadas, comentarios en redes sociales etc. lo
que genera una gran presion psicoldgica sobre el acosado.

-Gran audiencia: Puede llegar a un gran namero de espec-
tadores (entre ellos amigos y compafieros) lo que provoca una
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mayor presion en el acosado, ya que las humillaciones tienen una
gran capacidad difusion en las redes sociales.

-Rapidez y comodidad: El acosador puede actuar a cualquier
hora y desde cualquier lugar, generando asi estados de ansiedad
constantes en el acosado.

-Amplitud fisica: El acosador no tiene que estar “cara a cara”
con su victima.

-Sentimiento de impunidad o no culpabilidad: El hecho de
que el acosador no tenga un contacto fisico con la victima hace
pensar a los acosadores que no es algo tan grave y no vean las
consecuencias de sus actos. Asimismo, pueden llegar a pensar
que no seran castigados por lo que estan haciendo.

CONSECUENCIAS DEL CIBERBULLYING

-Ansiedad: Debido a la presion y tension constante produci-
das por las personas acosadoras, y por el temor a encontrarse
con ellos, 0 en este caso de recibir mensajes, imagenes y videos
que resultan ofensivos para la victima.

-Autoestima baja: Falta de confianza que tiene la persona en si
misma y por ende a otras personas.

-Pesimismo: Negativismo por parte de la victima en su perso-
nay en los que le rodean.

-Tristeza: Desanimo generado en el acosado por la situacion.

-Aversion al entorno que lo rodea: La victima prefiere mante-
nerse aislado de todas las personas para evitar situaciones que le
puedan resultar contrariadoras.

-Autolesion/Suicidio: En ocasiones, la situacion puede llegar
al extremo de causarse dafio fisico o incluso atentar contra la
propia vida de la victima por parte de la misma.

PLAN DE CUIDADOS

Por todo ello, creemos que estd mds que justificada la creacion
de un plan de cuidados de enfermeria estandarizado para victimas
de ciberbullying con el objetivo de que ello nos sirva como un es-
calon mas para nuestra colaboracion en la prevencion y solucion
de estos casos.

DIAGNOSTICOS NANDA, NOC Y NIC
AISLAMIENTO SOCIAL (00053)

Def.: Soledad experimentada por el individuo y percibida como
negativa 0 amenazadora e impuesta por otros.

Resultados NOC

2002 Bienestar personal
Indicadores:
200201 Realizacion de las actividades de la vida diaria (A)
200209 Nivel de felicidad (A)

Intervencion NIC
5390 Potenciacion de la conciencia de si mismo
Actividades:

Animar al paciente a reconocer y discutir sus pensamientos y
sentimientos.

Ayudar al paciente a darse cuenta de que cada ser es (nico
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Ayudar al paciente a identificar los sentimientos habituales
que tiene de si mismo

Resultados NOC
1604 Participacion en actividades de ocio
Indicadores:

160401 Participacion en actividades diferentes al trabajo ha-
bitual (B)

Intervencion NIC
5360 Terapia de entretenimiento
Actividades:

Disponer de actividades recreativas que tengan por objeto
disminuir la ansiedad

Incluir al paciente en la planificacion de actividades recreati-
vas

Comprobar la respuesta emocional, fisica y social a la activi-
dad recreacional

BAJA AUTOESTIMA SITUACIONAL (00120)

Def.: Desarrollo de una percepcion negativa de la propia valia en
respuesta a una situacion actual (especificar situacion).

Resultados NOC
1205 Autoestima
Indicadores:
120511 Nivel de confianza (C)

120515 Voluntad para enfrentarse a los demds (C)

Intervencion NIC

5400 Potenciacion de la autoestima
Actividades
Animar al paciente a identificar sus virtudes

Facilitar un ambiente y actividades que aumenten la autoesti-
ma

Ayudar al paciente a identificar las respuestas positivas de los
demas

Resultados NOC
1305 Modificacion psicosocial: Cambio de vida
Indicadores:
130505 Expresiones de optimismo sobre el presente (B)

130509 Uso de estrategias de superacion efectivas (B)

Intervencion NIC
4700 Reestructuracion cognitiva

Actividades:
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Ayudar al paciente a identificar la emocion dolorosa (ira, an-
siedad y desesperanza) que esta sintiendo

Ayudar al paciente a identificar los factores estresantes perci-
bidos que contribuyen al estado de estrés

IMPOTENCIA (00125)

Def.: Percepcion de que las propias acciones no variaran signifi-
cativamente el resultado; percepcion de falta de control sobre la
situacion actual o un acontecimiento inmediato.

Resultados NOC
1409 Autocontrol depresion
Indicadores:
140903 Identifica factores precursores de depresion (B)

140905 Ausencia de manifestaciones de una conducta depre-
siva (B)

Intervencion NIC
5330 control del humor
Actividades:

Determinar si el paciente presenta riesgos para la seguridad
de si mismo y de los demas

Ayudar al paciente a mantener un ciclo normal de vigilia/
suefio

Ayudar al paciente a identificar los aspectos de los factores
precipitadores que puede 0 no puede controlar

Resultados NOC

2605 Participacion de la familia en la asistencia sanitaria profe-
sional

Indicadores:
260504 Obtiene informacion necesaria (B)

260508 Toma decisiones cuando el paciente es incapaz de
hacerlo (B)

Intervencion NIC
7110 Fomentar la implicacion familiar
Actividades:

Identificar la capacidad de los miembros de la familia para
implicarse en el cuidado del paciente

Observar la estructura familiar y sus roles

Identificar la percepcidn por parte de los miembros de la fa-
milia de la situacion y los sucesos desencadenantes, senti-
mientos del paciente y conductas del paciente

TEMOR (00148)

Def.: Respuesta a la percepcion de una amenaza que Se reconoce
conscientemente como un peligro.

Resultados NOC
1404 Autocontrol del miedo
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Indicadores:

140405 Planea estrategias para superar las situaciones temi-
bles (B)

140407 Utiliza técnicas de relajacion para reducir el miedo

(B)

Intervencion NIC
5230 Aumenta el afrontamiento
Actividades:

Alentar una actitud de esperanza realista como forma de ma-
nejar los sentimientos de impotencia

Apoyar el uso de mecanismos de defensa adecuados

Tratar las consecuencias de comportarse con sentimientos de
culpay vergiienza

Resultados NOC

1302 Afrontamiento de problemas
Indicadores:
130204 Refiere disminucion del estrés (B)
130214 Verbaliza la necesidad de asistencia (B)

Intervencion NIC

5270 Apoyo emocional
Actividades:
Abrazar o tocar al paciente para proporcionarle a poyo
Comentar la experiencia emocional con el paciente

Ayudar al paciente a reconocer sentimientos tales como la
ansiedad, ira o tristeza

RIESGO DE SUICIDIO (00150)
Def.: Riesgo de lesion autoinflingida que pone en peligro la vida
Resultados NOC

1408 Autocontrol del impulso suicida
Indicadores:
140815 Expresa esperanza (B)
140811 Defiende el suicidio (B)
140805 Verbaliza control de impulsos (B)

Intervencion NIC
6340 Prevencion del suicidio
Actividades:
Determinar la existencia y el grado de riesgo de suicidio

Determinar si el paciente dispone de medios para llevar ade-
lante el plan de suicidio

Ensenar al paciente estrategias para enfrentarse a los problemas
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Resultados NOC
1204 Equilibrio emocional
Indicadores:
120402 Muestra un estado de animo sereno (B)
120420 Depresion (D)
120416 Ideas suicidas (D)

Intervencion NIC
4920 Escucha activa
Actividades:
Mostrar interés por el paciente

Hacer preguntas o utilizar frases que animen a expresar pen-
samientos, sentimientos y preocupaciones

Mostrar conciencia y sensibilidad a las emociones
SINDROME POSTRAUMATICO (00141)

Def.: Persistencia de una respuesta desadaptada ante un aconte-
cimiento traumatico, abrumador.

Resultados NOC
1211 Nivel de ansiedad
Indicadores:
121112 Dificultad para la concentracion (D)
121128 Abandono (D)
121129 Trastorno del suefio (D)

Intervenciones NIC
5820 Disminucidn de la ansiedad
Actividades:

Tratar de comprobar la perspectiva del paciente sobre una
situacion estresante

Escuchar con atencion

Instruir al paciente sobre el uso de técnicas de relajacion

Resultados NOC

2502 Recuperacion tras el abuso: Emocional
Indicadores:
250202 Autoconfianza (F)
250213 Autodefensa (F)

250215 Reconocimiento de la relacion abusiva (F)

Intervenciones NIC
5440 Aumentar los sistemas de apoyo
Actividades:

Determinar la conveniencia de las redes sociales existentes
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Determinar el grado de apoyo familiar

Explicar a los demas implicados la manera en que pueden
ayudar

Escalas

(A) 1-No del todo satisfecho
2-Algo satisfecho
3-Moderadamente satisfecho
4-Muy satisfecho
5-Completamente satisfecho

(B) 1-Nunca demostrado
2- Raramente demostrado
3-A veces demostrado
4-Frecuentemente demostrado
5-Siempre demostrado

(C) 1-Nunca positivo
2- Raramente positivo
3-A veces positivo
4-Frecuentemente positivo
5-Siempre positivo

(D) 1-Siempre demostrado
2-Frecuentemente demostrado
3-A veces demostrado
4-Raramente demostrado
5-Nunca demostrado

(E) 1-Grave
2-Sustancial
3-Moderado
4-Leve
5-Ninguno

(F) 1-Ninguno
2-Escaso
3-Moderado
4-Sustancial
5-Extenso

CONSEJOS Y CONCLUSION

Como podemos observar, el Ciberbullying puede generar conse-
cuencias devastadoras personales y en el entorno de la victima.
Una caracteristica de esta situacion es que, una vez producida, no
esta en la mano de la victima salir de ella. Por ello, cobran la mis-
ma importancia evitar, detectar y solucionar los casos, y nuestra
labor como profesionales sanitarios puede llegar a tener una gran
relevancia. A continuacion describimos algunos consejos que po-
demos dar a padres, madres y agentes educativos para prevenir
éstos comportamientos:

Para la victima potencial:

HYGIA 5



PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERiA PARA VICTIMAS DE CIBERACOSO

- No respondas a flames ni a otro tipo de provocaciones envia- - Ignora alos que te provoquen en los foros.

das en pablico o en privado. . o )
- No utilices nombres de usuario ni avatares provocativos.

- Vigila muy bien a quién das tus datos de cibercontacto: telé-

L oo L . - Sirecibes amenazas no borres las pruebas. Guardalas y avisa
fono movil, email, direccion de paginas personales, etc. p y

a la policia.
- Lee bien las condiciones de uso de las comunidades virtuales
donde te inscribas y comunica a sus webmasters los incum-
plimientos de que seas testigo. - Encaso de observarse cambios en la conducta del menor (ta-
les como soledad, tendencia a la tristeza, miedo, etc.) deben
de acudir a un profesional sanitario para hacer una adecuada
valoracién del problema.

Para los padres o tutores:

- Sieres menor y sufres algln tipo de acoso, cuéntaselo a tus
padres o a tus profesores antes de hacer nada.

- Bloquea a la gente que te moleste en el chat. Borra inmedia-
tamente los mensajes de la gente que te moleste por email (o
guardalos sin leer, por si acaso necesitas mas tarde pruebas - Denuncia el caso a las autoridades o tutores de la victima.
de su actuacion).

Para lo testigos:
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FE DE ERRATA

En el articulo publicado en la revista Hygia de Enfermeria n° 94 titulado:
Relajacion muscular progresiva: Taller para nifios (pagina n°® 72). Por
error se ha omitido como autor y 4° firmante a D. Alfredo Ledn Sanchez
(Enfermero de Atencion Primaria del Centro de Salud “El Alamillo” de
Sevilla). Mediante esta fe de errata se notifica su correccion.
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Normativa de presentacion de trabajos para su publicaci6n en Ia revista INEWAGR A . e

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. Los trabajos que se proponen para su publicacion en Hygia de Enfermeria: Deben ser
originales, inéditos, no aceptados ni enviados simultdneamente para su consideracion en
otras revistas. En el caso de que el trabajo se haya presentado en alguna Jornada, Con-
greso o evento similar se deberd indicar el nombre completo del congreso, fechas y lugar
de celebracion, asi como su forma de presentacion (péster, comunicacion oral o ponen-
cia). También si se ha publicado en el resumen del libro oficial del congreso, estimando
que en el caso que fuera el texto completo no se consideran inéditos.

2. Los autores deben indicar si han recibido financiacion y si pudiera existir un conflicto de
intereses.

3. Almenos, 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 aportacién personal
de cada uno de ellos.

4. Los autores deben obtener autorizacién previa para: Presentar datos o figuras integras o
modificadas que ya hayan sido publicadas. Publicar fotografias que permitan la identifi-
cacion de personas. Mencionar a las personas o entidades que figuren en los agradeci-
mientos.

5. Los autores renuncian tacitamente a los derechos de publicacion, de manera que los tra-
bajos aceptados pasan a ser propiedad de la revista Hygia de Enfermeria. Para la repro-
duccion total o parcial del texto, tablas o figuras, es imprescindible solicitar autorizacion
del Consejo de Redaccion y obligatorio citar su procedencia.

6. ElConsejo de Redaccion de la revista Hygia de Enfermeria propondra a los autores las mo-
dificaciones que considere necesarias para la publicacion del correspondiente original. 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.

7. Al objeto de garantizar la titulacion de los firmantes, para la publicacion de cualquier ar-
ticulo 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.

8. Cuando el articulo cumpla la normativa exigida para su publicacion, el Consejo de Re-
daccién comunicara a los autores la idoneidad del mismo. Desde el momento de la co-
municacion comenzara a contar el plazo de un afio para la publicacion del mismo.
Transcurrido ese plazo sin la correspondiente publicacion del articulo podra quedar des-
cartado por exceso 0 acumulo de publicaciones pendientes, comunicandoselo a su autor
para que pueda retirar el original en el Colegio.

9. Cada autor y/o coautor solamente podra publicar un articulo por cada afio natural en la
revista Hygia de Enfermeria.

10. Los autores deben aceptar todas las normas de la revista Hygia de Enfermeria. El Consejo
de Redaccion de la revista Hygia de Enfermeria no asume responsabilidades derivadas de
las afirmaciones realizadas en los trabajos, ni el falseamiento o incumplimiento de las pre-
sentes normas.

TIPOS DE ARTICULOS
Se pueden proponer los siguientes tipos de trabajos:
Articulos Originales: descripcion completa de una investigacion basica o clinica que pro-
porcione informacion suficiente para permitir una valoracion critica.
Revisiones: revision de publicaciones anteriores relacionadas con un tema de interés, que pre-
tende 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, pro-
cedimientos, 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 Internacio-
nal de Editores de Revistas Biomédicas disponible en: http://www.icmje.org. y encontran-
dose traducida al castellano en: http://www.fisterra.com/recursos_web/mbe/vancouver.htm.
Se recomienda a los autores que 1o revisen con consultas y lecturas antes del envio o pre-
sentacion de los manuscritos.
Los textos deben de estar mecanografiados a uno y medio espacio, por una sola cara, con mar-
genes de 2,5 cm., en papel blanco de tamafio DIN A-4 y una extension maxima aproximada
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 presen-
tara 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 abrevia-
turas utilizadas internacionalmente. Evitando su uso en el titulo y resumen.
PRESENTACION DE LOS MANUSCRITOS
I. 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 tra-

bajo en su caso.

Centro/s donde se ha realizado el trabajo.

Nombre, direccion de correo electronico, 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.

Il. Resumen y palabras clave.
En segunda hoja, fuera de paginacion, deberan incluirse los resimenes y las palabras
clave en castellano e inglés.
Resumen.
Su extension aproximada sera de 150 palabras. Se caracterizara por: 1) poder ser com-
prendido 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 citados en el
texto.
Debajo del resumen se especificaran de tres a seis palabras clave para referencia cruzada
de los centros de datos.
lll. 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.
Serd breve y planteara el estado de la situacion, debe describir el problema de estudio y
sus antecedentes, y argumentarse con referencias bibliograficas actualizadas. Y se esta-
blecera claramente el objetivo del articulo.
Material o Personas y Métodos/Caso Clinico/Observaciones.
Se sefalaran los sujetos, métodos y procedimientos utilizados; materiales y equipos em-
pleados y el tiempo del estudio. Cuando sea necesario se sefialara el tratamiento esta-
distico seguido y las razones de su eleccion.
Resultados.
Describira los datos recogidos y los hechos observados de una manera concisa, objetiva
y sin interpretar. Guardando una secuencia logica en el texto y destacando las observa-
ciones mas relevantes.
Discusion y Conclusiones.
Interpretara 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.
IV. Agradecimientos.
Deberan dirigirse a las instituciones, organizaciones y personas, si las hubiera, que han con-
tribuido de forma significativa en la realizacion del estudio. Los autores tienen la responsabi-
lidad de obtener los correspondientes permisos en su caso.
V. 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 re-
vista, libros, protocolos, leyes u otro material publicado o en soporte electronico deben re-
alizarse 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 Enferme-
ria 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, Duguette A, Major F. EI pensamiento enfermero. Barce-
lona: Masson, SA; 1996.
Capitulos de libros:
Gomez de la Camara A. Medicina basada en al evidencia. Implicaciones en atencion pri-
maria. En: Manual de Medicina basada en la evidencia. Elementos para su desarrollo y
aplicacion en Atencion Primaria de Salud. Madrid: Jarpyo. 1998.p. 15-27.
Articulo en Internet:
Smith SM, Allwright S, 0’Dowd T. Efectividad de la atencion compartida en el punto de en-
lace entre la atencion primaria y especializada en el tratamiento de enfermedades croni-
cas (Revision Cochrane traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2007 Nimero 4.
Oxford: Update Software Ltd.[Acceso 10 Sep 2007] Disponible en: http://www.update-
software.com.
VI. Tablas.
Figuras y Tablas: Se numeraréan 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 com-
prension. Se entienden por figuras: fotografias, gréficas, hojas de valoraciones, esquemas,
etc. Las fotografias seleccionadas deberan ser de buena calidad para mejorar su repro-
duccion; en el dorso llevaran una flecha indicando la parte superior.
Tanto las figuras como las tablas se presentaran en sobre aparte, en ningun 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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PREMIOS: PRIMERO:3.600 € SEGUNDO:1.800€ TERCERO:1.200€ Accésit ENFERMERIA JOVEN: 1,000 €

Los premios se concederdn al autor o autores gque mejor contribucion aporten a la investigacién y trabajos cientificos de Enfermeria y cumplan las siguientes

BASES

DENOMIMACION: Titule ‘Cartaman Macional de Enfermeria Ciudad ds Sevill
OBJETO: Los premios sa Concederan a estudics manograficos o trabajos de investiganidn
da Enfermeria, ingditos ¥ que eon anteriondad, no-se hubsesen presentads a mngun obry
Praeren o Cortamon de esta misma naturaloza, qui fe pros awst Certaman deacuorda
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ofras antdades cientificas ¢ cornerciates. ni las tesis doctorales presentadas & tal fin El
Cortamen s amplin con un Acclsit denominads ~Enfermaria Joven” v datady con 1000 €
o menografics o trabaje da v EsL;a:-m nédito da los presentados
HTHEHT POr peoiiies .l\.lull""u da or |I-"|rr||'n.'| fu=l A, babmnfeeds oS
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munmd eabaya o s podrd presentar, confuntamante, 8 les Promics v al accest Coalquier
cilegiado que cumpla los requisitos indicades en el parrato apterior; podra eptar por alguna
do lad dos modalidedes’ En ol ciso do presentarse para of “Aocdst Enfermaria Joven
habra de hacer conster eopresamente &n el sobre cerrado el lema: Certamen hatonal
du Enférmuria Cludad de Sesilla Acclsil Enfermesia Joven” Con el fin di complioieitee o
obigty de Las pramags del Certaman Nacional de Enfermeria "Ciudad de Sevilla™ # sutor o
primiér firmante d& ¢ada trabajo deberd presentas en la documentacicn establzecida an sl
puritu 7 de enlas bimes, una detlaracidn responsabla de que ol trabajo e by no ha
sidi- antenarments presentado en ningun events o publicado en cualguier oro medio. Del
wda, o lendran la consideranda de Irabag:
en pegqueias vanantes o modikcaaones sobre ol titile o el contenddo da ruall:uler 'rabaj-'
antenior conocide o putlicade por &l masme autor
BOTACIOM: L dotacein ecamirmics seri de TE00€ para el trabajd predriada an primer ug.s
1.B00 € para &l premiado an segunde tugar v 1.200 € para el premiede en tercer lugar y
Aoant |TI'\.|-\.'\-I.'I‘1l!"Lt loven T.0O00€
PRESENTACION: Los trabajos gue eplen a-sste Certamen debergn ser presentados
danoro de los plaros qua cada Cooviocatoria anual margue, ne téndran Lndtaciin de
eipatio ¢ acotnpadaran Blbliografia presetitatan por thpbcado, an rnade DTN A-4
mecansgratiados a doble espane poruna sola caca y encuadernados: inchurdn en separata
L rasurmen . de 1S mismss, no sugener & dos pagings
COMCURSANTES: S0l podran concurmir profesionales en posessin del Tiulo de Grasuado o
Duplomado &n Enfermeria qus se ancuentren colegiados

fiNisima I medition Adfudsiunes oo (L2

JURADQ: Serd Presidente del Jursdo eb det Colegio de Enfermana da Sealla o persona
en guien delegue. Sais vocales: 'cada uno de 168 cuales representars al Colegic de Sewlla
Censgjeria de Saiud da la Junta de Andalucia y suatre Yocales del profesoradn de ks Facultad
dao Enfarmeria o sus unidades doconins y contmos adacritan. Todos s milimbeos Srado
seran Graduades o Diplomades en Enfermeria Actuard come Secretans, el del Colegio de
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Cumeocatara, rénuncien 4 lads dase de secdn udicie o exbragudicial contra el falls dal
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entre das o mas trabajos
DOCUMENTACION: | as traheaos serin fermtidns por corres cnrtilicado con atuse de recbo
cualquisr otra empresa de carteria al Colegio (ol de Enfarmeria de S# firda. Raman
y Cajal, #0-fcc (L1005 Sevlli], o sabre cerrado con la idicacion “000I CERTAMEN
'\I.ﬁ.v- ANAL OE ENFERMERIA CIJOAD DE SEVILLA" Mo Wevaran remite m mingan ot date
du identificacadn, Enose interior inclioch, Bl rabage conforme se indida an ol punis §7 de
estas bases, firmads ton seuddnims, sobre cerrade; wdenthcads cen el misme seudénme
incluyends nomares, y dirsccidn completa de autir o autores, teléfone de confacts del 17
firmants, cerlficada de L-.l.l'ljl.l.'.  raesknte y curriculum vilisg de La totalidad del eauins <l
hibiere, Los trabajos presentados orrabiran obbgatonaments referenoas 3 lecabidad, cenorg
o cualquies partade. qui pedisrainducr i rregrmbiios del flarada a L idoatibcasian, wtes
de La apartura de las plicas. de laprocedenc o adtores da les mismes
PROPIEDAD DE LOS TRABAJOS: Los trabajos que &2 presentan en &l certamen quedaran en
progiedad del Colegio de Enlermnra da Seatla que podra hacer de ellos el uso que estmie
cpartuns En casode publicasidin da algn trabage habes de hacerse mencian a su sator Los
Sulsrus p'un-l.lJ-'s— sodicitarim auloraatn par eucrilo 4 este -.::.':e-_;l-'. para s publicacin
en alros madies. con la unica obbigacdn de mencienar que ha side premmuado en sl "I
Certamen Nazional de Enfermeria Crudad de Sevitla
TITULAR DEL FREMID: Sash Titular dod imeporte die Los premiss quinn aparsca cofma aien
primier firmante del trabajs
Podranoptar al misma los irabajes presentados hasta el 31 de octubrede 2017, Loz premios
SerE comumicados & sus Butices o pamer firmmante por &l Secretana del jurado, mediante
corren certificads. Bl fallo del jurado se hard piblico el dia 15 de diciembre de 2017,
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12 Premig:  Manuel Luque Olivercs [Sevillal
2% Premio: José Antonio Sanchez Miura [Sevilla]
3% Premio:  Luis Alonso Aparcero Bernet {Sevilla)
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