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EL COLEGIO TE PROTEGE

CON EL UNICO SEGURO -INCLUIDO EN LA CUOTA- QUE CUBRE A 1¢
RIESGO TODAS LAS ACTIVIDADES PROFESIONALES DE ENFERMERIA EN
EL AMBITO PRIVADO, CONCERTADO Y PUBLICO (¥)

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 POSIBLES
RECLAMACIONES

PRIMERO: El colegiado deberd comunicar
inmediatamente a su Colegio provincial la
reclamacion de que haya sido objeto, bien
judicial (demanda, querella ¢ denuncia) o
extrajudicial. La comunicacién fuera de
plzazo de dicha reclamacién podri suponer
que la péliza 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. Serd necesario cumplimentar
todos los datos solicitados.

TERCERO: 5i 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 deberid declarar
nunca sin abogado, ni firmar ningin docu-
mento.

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

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

tas privadas y Ejercicio libre de la profesion.

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

coberturas y si te cubren la activdad privada, concertada y publica.

LA NUEVA POLIZA AMPLIA LAS PRINCIPALES COBERTURAS:
Responsabilidad civil de los colegiados en el desarrollo propio de su actividad profesional o especialidad sanitaria, tal
como se regula en la Ley de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias, incluyendo la actividad docente, terapias alterna-
tivas y “piercing” B Cobertura por inhabilitacion profesional como consecuencia de sentencia judicial firme o por expe-
diente disciplinario, con abono, por pate de la Aseguradora de una cantidad midxima 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.



CERTAMEN NACIONAL DE ENFERMERIA
“CIUDAD DE SEVILLA”

n el ultimo mes de

mayo en la entrega

del XXXII premio del
Certamen Nacional de Enfer-
meria “Ciudad de Sevilla” del
Excelentisimo Colegio Ofi-
cial de Enfermeria de Sevilla,
el primer premiado nuestro
compaiiero enfermero Dr.
D. Manuel Luque Oliveros
en su discurso de entrega de
premio hizo referencia a que
era la cuarta vez que presen-
taba un trabajo de investiga-
cién a dicho certamen. Esto
me hace reflexionar sobre el
valor de la perseverancia, in-
sistencia o persistencia tan
necesaria para alcanzar algu-
nos de nuestros logros, metas
o suefios. No basta con dis-
poner de la preparacion su-
ficiente y/o los medios nece-
sarios, incluidos en este caso
primordialmente la ayuda de
tu familia, imprescindible en
este tipo de trabajos pues se
realiza en tu tiempo libre el
cual la mayoria de las oca-
siones se lo estas restando al
disponible para ellos.
Demuestra que ademas
de creer en su capacidad
como autor de un buen
trabajo cientifico, revelado
ampliamente en este caso,
no ha cometido el error
de desfallecer en el primer
intento o simplemente que
en los certamenes de este tipo
los trabajos son premiados
no por su valor cientifico
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sino por otros muy diferente
como puede ocurrirle a quien
presenta su trabajo y no
obtiene ningtn resultado en
relacién a su consideracién
de premiarlo.

Como dijo Marie Curie el
camino del progreso no es ni
rapido ni facil. Gracias a su
formaciony capacidadesentre
las que estan la perseverancia
y persistencia ha logrado
presentar el considerado
como mejor trabajo de esta
ultima edicién del Certamen
Nacional de Enfermeria
“Ciudad de Sevilla” como
corrobora su premio.

A veces nosotros mismo
nos podemos deja llevar por
la creencia de que no hay
rigurosidad en el fallo por
parte del jurado de este tipo
de certamenes, pero quisiera
recordar que en las bases
de nuestro certamen se ha
trasladado con exactitud
lo que ocurre con los
trabajos que son recibidos
para su valoracion. Queda
garantizado el anonimato
tanto de los autores como
cualquier  indicio  que
haga referencia al lugar de
realizacion del mismo para
evitar el posible conocimiento
del o los autores del mismo.
El jurado no sabe hasta la
valoracidn final delos trabajos
que se obtiene de la suma de
las valoraciones individuales
de cada miembro del jurado
sin considerar la maxima y
la minima valoraciones. Es
entonces cuando se relaciona

el trabajo valorado con la
autoria del mismo, pues hasta
ese momento era solo un
seudonimo.

Esta forma determinada por
la obligatoriedad de presentar
la documentacién se ve
reforzada por la composicion
del propio jurado que en cada
edicién se van renovando
sus miembros, procedentes
del propio Excelentisimo
Colegio Oficial de
Enfermeria, Conserjeria
de Salud de la Junta de
Andaluciay de la Facultad de
Enfermeria de Sevilla.
Quisiera desde esta pdgina
alentar a los compaiieros a
participar en la oportunidad
que nos brinda nuestro
Colegio a optar a un premio
nacional de investigacion
ya consolidado, hasta ahora
son treinta y dos ediciones
con las maximas garantias
de participaciéon y opciones
a los diferentes premios que
se otorgan. E insistir que
aunque en alguna ocasion
no se obtenga ningun
premio seguir perseverando
y persistiendo y creer que
realmente esta tenacidad
nos llevara a la obtencién
de nuestra meta como el
comparfiero premiado con el
primer galardén este afio.

La Unica garantia de fracasar
es dejar de intentarlo. John
Maxwell.

Pepa Espinaco Garrido.
Enfermera y Matrona.
Presidenta del XXXII
Certamen
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ARTICULO ORIGINAL

ESTRATEGIAS DE INTERVENCION CON HABITOS DE VIDA
SALUDABLE EN PACIENTES CON ALTO RIESGO CARDIOVASCULAR
INTERVENTION STRATEGIES FOR HEALTHY LIFESTYLE HABITS IN
HIGH CARDIOVASCULAR RISK PATIENTS

1 CRISTINA OLALLA DOMINGUEZ ESPINACO. ENFERMERA INVESTIGADORA EN FISEVI. SEVILLA.
1 SERGIO VAQUERQ DIAZ. ENFERMERO INVESTIGADOR EN CIBEROBN - INSTITUTO DE SALUD CARLOS Iil. SEVILLA.
CENTRO DE REALIZACION DEL TRABAJO: CENTRO DE SALUD RONDA HISTORICA. SEVILLA.

RESUMEN: En Espafia, la prevalencia de sufrir sindrome metabdlico es muy elevada, con consecuencias importantes a nivel cardiovascular a medio y largo
plazo. Las investigaciones previas han demostrado que adquirir unos hdbitos saludables, siguiendo una dieta mediterrdnea y practicando ejercicio fisico,
puede mejorar esta situacion. Para evaluar la incidencia de esta dieta en el riesgo cardiovascular y el sindrome metabélico, hemos realizado un estudio
consistente en dividir a 16 participantes en un grupo control y un grupo intervencién intensiva, en el cual hemos realizado un seguimiento dietéfico y de
actividad fisica. Los resultados han demostrado una mejora en la adherencia a la dieta mediterrdnea en el grupo intervencion, asi como una mejora de
la actividad fisica, concluyendo que se necesita un seguimiento a largo plazo para saber si esos efectos mejoran la salud cardiovascular en las personas
con sindrome metabdlico.

PALABRAS CLAVE: Dieta Mediterrdnea, actividad fisica, sindrome metabdlico, obesidad, factores de riesgo cardiovascular.

ABSTRACT: In Spain, the prevalence of metabolic syndrome is very high and has medium and long-term disastrous consequences at the cardiovascular
level. Previous research has shown that healthy habits with Mediterranean diet and physical exercise can improve this situation. To assess the impact of
this diet in this pathology, we conducted a study consisting in diving a 16 parficipant group into two: a control group and an intervention group. In the
second group, we conducted dietary and physical activity monitoring. Results have shown an improvement in adherence to the Mediterranean diet in the
infervention group, as well as an improvement in physical activity, concluding that longer-term monitoring is needed fo see if these effects improve the
cardiovascular health in people with metabolic syndrome.

KEY WORDS: Mediterranean diet, physical activity, metabolic syndrome, obesity, cardiovascular risk factors.

INTRODUCCION:

Obesidad y Sindrome metabdlico

= 102 om en varones
= BB em o mujires

Las enfermedades cardiovasculares son la primera = 150 mgidl

causa de morbimortalidad en Espafa’. Tanto el sindrome
metabdlico, como la obesidad y la diabetes mellitus, son
epidemias que se estan acrecentando en nuestro pais,
asi como en el resto de paises industrializados. Estas
patologias estan asociadas a una mayor morbilidad y
mortalidad?.
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< S0 mg di en migerss

= 130 o = 85 mmHg (Tenslan artedial sistolica yio
diastdfiica respectivamentsl
0 tratamiento farmacobigico antihipertensivo

= 100 ma/dl

La prevalencia de sindrome metabdlico en adultos de todo B ieatamtenis il Al b -cralas

elmundo es del 25% y aumenta con la edad, especialmente
en las mujeres, por lo que supone un problema de salud

OME METABOLICO

resefable a nivel mundial®. Tabla 1.

El sindrome metabdlico’ puede ser definido como reflejados en la tabla 1. Para el diagnéstico de sindrome

un conjunto no casual de alteraciones metabdlicas metabdlico deben estar presentes al menos 3 de los 5

interrelacionadas  (obesidad abdominal o central, plasmados en la tabla anteriormente nombrada.

hipertrigliceridemia, bajos niveles de colesterol unido a

|ipoprote|'nas de alta densidad (HDL_C)’ hipertensién e La Obesidad es deﬁnida por Ia Organizacién Mundial de |a

hiperglucemia), con una gran trascendencia clinica, ya Salud (OMS) como una acumulacion anormal o excesiva

que se asocia con un riesgo elevado de: de grasa corporal que puede llegar a ser perjudicial para

la salud. Esto puede atribuirse a un desequilibrio entre la

1. Mortalidad por causas cardiovasculares. ingesta y el gasto calérico diario®.

2. Morbilidad cardiovascular. De todos los pardmetros empleados para definir y clasificar

3. Riesgo de diabetes mellitus, especialmente cuando el exceso de masa corporal, el mas aceptado es el Indice
estan presentes 4 de los 5 criterios del sindrome. de Masa Corporal (IMC), definido como el cociente que
(Tabla 1). resulta de dividir el peso expresado en kilogramos entre la

talla expresada en metros elevada al cuadrado [IMC = peso
(kg) / talla (m)?]. Si bien, esta férmula no es recomendable
emplearla en personas ancianas y sujetos musculados®.

Segun el consenso internacional’, los criterios para
diagnosticar sindrome metabdlico en adultos son los
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En funcion del IMC, la OMS establece las siguientes
categorias clinicas®:

O Peso insuficiente: IMC < 18,5 kg/m?.
O Normopeso: IMC 18,5-24,9 kg/m?2.
O Sobrepeso: IMC 25-29,9 kg/m2.

Obesidad tipo I: IMC 30-34,9 kg/m2.
Obesidad tipo II: IMC 35-39,9 kg/m2.

Obesidad moérbida: IMC = 40 kg/m? [esta puede
subdividirse en obesidad moérbida tipo Il (IMC 40-49,9
kg/m2) y tipo IV (IMC = 50 kg/m?)].

Dieta Mediterranea

Para combatir este problema a nivel poblacional, se ha
demostrado que la dieta mediterranea tradicional previene
la aparicion de enfermedades cardiovasculares a largo
plazo™. Varios estudios epidemioldgicos han evidenciado
que existe una relacién entre los habitos alimenticios y
la apariciéon de enfermedades cronico-degenerativas™.
Ya en 1940, se reconoci6 la idea de dieta mediterranea
como protectora frente a enfermedades cardiovasculares,
aunque la definicion como tal aparecié unos afios mas
tarde™.

La dieta mediterranea tradicional puede lograr una
pérdida mantenida de peso y mejorar las alteraciones
metabdlicas relacionadas con el sobrepeso y la obesidad
(hiperglucemia, hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia,
hipertension...), ademas de ser mas util en la ejecucion y
en su mantenimiento™.

Asimismo, si se aplica a la dieta mediterranea tradicional
una restriccion de calorias, estd demostrado que disminuye
significativamente el peso, en comparacion a otras dietas
bajas en grasas'. Favorece la disminucién de la mortalidad
total, cardiovascular y por cancer, la incidencia de eventos
cardiovasculares no mortales y el riesgo de enfermedades
neurodegenerativas®. La principal caracteristica nutricional
que distingue a la dieta mediterranea de otras dietas, es
la elevada proporcién de acidos grasos monoinsaturados
(procedentes principalmente del aceite de oliva virgen
extra), que llega a formar parte hasta de un tercio de la
ingesta energética total™.

Ademas, esta dieta se caracteriza por un elevado consumo
de verduras, hortalizas, cereales de grano entero,
legumbres, frutas y frutos secos (crudos y sin sal), con
recomendaciones de un consumo moderado de pescado,
productos lacteos desnatados, un bajo consumo de carne
y derivados carnicos, principalmente las carnes rojas
(dentro de las cuales se encuentran la ternera, el cerdo, el
cordero...) y un consumo regular pero moderado de vino
tinto afiejo durante las comidas. La dieta mediterranea no
sblo se caracteriza por una alimentacion saludable, sino
que engloba un estilo de vida saludable, que incluye la
practica moderada de actividad fisica™.

Actividad fisica

El sedentarismo constituye parte integral del sindrome
metabdlico. Pero, a pesar de que la evidencia cientifica
los asocia, no existe un consenso con respecto al tiempo,
duracion e intensidad de la actividad fisica, por lo que no
hay implementados programas eficaces de actividad fisica
para combatir el sindrome metabdlico™.

La actividad fisica se define como cualquier movimiento
producido por los musculos esqueléticos que resulta en
consumo energético y puede ser medido en kilocalorias®.

El ejercicio fisico es un tipo de actividad fisica y puede ser
definido como una actividad fisica planeada, estructurada
y ejecutada, con el objetivo de mejorar 0 mantener la
actividad fisica'®.

Los beneficios del ejercicio fisico en personas con alto
riesgo cardiovascular son multiples y, segun “The United
States Department of Health and Human Services” (HHS),
las recomendaciones de actividad fisica para adultos son
conseguir, al menos, 30 minutos de actividad moderada,
cinco veces por semana. De hecho, en un estudio
realizado donde participd este mismo departamento, se
demostré que los individuos que no alcanzaban el nivel
de actividad fisica recomendado, tenian 1,9 veces mas
de probabilidades de padecer sindrome metabdlico que
aquellos que seguian esas recomendaciones’®2.

OBJETIVOS:

* Mejorar los niveles de Triglicéridos en adultos con
sindrome metabdlico tras empezar a realizar ejercicio
fisico y dieta mediterranea en 6 meses.

e Aumentar la adherencia a la dieta mediterranea en
adultos con sindrome metabdlico en 6 meses.

e Aumentar el nivel de actividad fisica en adultos con
sindrome metabdlico en 6 meses.

METODOLOGIA:

Se ha realizado un ensayo clinico prospectivo, aleatorizado
y de prevencion primaria, en el Centro de Salud de Ronda
Histdrica (Sevilla) durante 2016. Se pretende incluir a 16
participantes en edades comprendidas entre 60 y 75 afios
con sindrome metabdlico. Los participantes deben cumplir
una serie de criterios de inclusion y exclusién (Tabla 2), y
seran repartidos de manera aleatoria en dos grupos:

B Enfermedad cardiaca previa

Hombre o mujer de &0 a 75 afos

e cumnpla 3 de |os shquientes

Criterios B  Accidente Vasoular Cerebral
prEvia,

Diabetes o Ghetemia Basal

Alterada (100 u Cancer o tumor en los dltimas 5
ahos,

B Triglicéndos 150
B Cualgider patologla que la
impida realirs efercicio fisica

Colesterol HDL <50 &h mdjenes ¥
<40 on hoimboes
B Cuslguler condicion alimentaria

B Tervion arterial = 180/90 o toma que I impdda realizar ks dieta
mmedicacian pars la tensldn madilerrines.
B PAC entre 27 v 40 u  Enfermedad mental grave

Tabla 2.

e Grupo control: Recomendaciones sobre dieta
mediterranea al comienzo del estudio, y un seguimiento
a los 6 meses.

* Grupo intervencidon intensiva: Recomendaciones
sobre dieta mediterranea con restriccion de calorias y
ejercicio fisico. Seguimiento mensual durante 6 meses.
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Se comparara una analitica previa al inicio del estudio y una
analitica a los seis meses tras la intervencion, enfatizando
en los valores de Glucemia, Triglicéridos y Colesterol HDL,
ya que son los que establecen los patrones de sindrome
metabdlico.

Reclutamiento

Para el reclutamiento de los participantes se ha pedido
la colaboracion de los médicos y enfermeras del Centro
de Salud Ronda Histérica. Se ha presentado el estudio
exponiendo los criterios de inclusidn y exclusion, y el rango
de edad de los participantes que se necesitan, facilitando
un numero de teléfono para que, las personas interesadas
en participar voluntariamente, se pusieran en contacto
con nosotros. De esta forma, como son los propios
profesionales sanitarios los que contactan con los posibles
participantes, no ha existido ningun conflicto potencial
ético de confidencialidad en la etapa de identificaciéon de
participantes, ni en la consulta de sus analiticas previas
para identificar si se cumplen los criterios.

Los posibles candidatos que, a priori, cumplian los
criterios para participar en el estudio, fueron entrevistados
brevemente por teléfono, donde se les informaba en qué
consistia el estudio resumidamente y se les invitaba a una
primera cita en el Centro de Salud.

Al terminar el mes de febrero, se habian reclutado 16
participantes que cumplian estrictamente los criterios
de inclusién. De los 16 participantes, 8 eran mujeres y
8 hombres, con una media de edad de 64,3 ahos. El
seguimiento en ambos grupos ha tenido una duracién de
6 meses.

Dichos participantes, tras una primera visita donde se
explicaba el estudio y las caracteristicas del mismo,
firmaron un consentimiento informado. Una vez dentro
del estudio, fueron repartidos de manera aleatoria en dos
grupos, control o intervencién, en una proporciéon 1:1 al
grupo control o al grupo intervencion intensiva sobre el
estilo de vida. La aleatorizacion se ha realizado mediante
el uso de una secuencia numérica aleatoria generada por
ordenador y asignada centralmente.

El grupo control ha recibido la atencion habitual que
se ofrece hoy en dia en los Centros de Salud por parte
de los profesionales de atencién primaria, y material
escrito educativo para seguir una dieta mediterranea no
hipocaldrica, ademas de recomendaciones generales
sobre el estilo de vida para el manejo del sindrome
metabdlico.

Por otra parte, a los participantes que conforman el grupo
de intervencion intensiva de estilo de vida, se les ha
prescrito una dieta mediterranea tradicional con restriccion
de calorias junto a programas de actividad fisica. El
nivel de cumplimiento de la intervencion sera controlado
por un profesional de dietética una vez al mes hasta
finalizar la intervencion, con el objetivo de ir adaptando
las recomendaciones, en caso de que fuera necesario.
Ademas, también se incluira una charla conjunta en el
tercer mes del seguimiento acerca de actividad fisica para
motivar en grupo.

El objetivo especifico de pérdida de peso en el grupo de
intervencion intensiva es una reduccidon media de entre un
10 y un 15% y una reduccion de la circunferencia de la
cintura entre el 5y el 10% en los 6 meses.

HYGIA %

Consentimiento informado/comité de ética

Este trabajo ha sido realizado en el Centro de Salud Ronda
Histdrica, con personas voluntarias que se han interesado
por participar en dicho estudio. Para participar en él, se ha
aprobado un consentimiento informado donde aparecen
las caracteristicas del estudio, el cual ha sido firmado por
todos los participantes.

I?or tanto, este proyecto ha sido aprobado por el Comité de
Etica de la Investigacion de los Hospitales Universitarios
Virgen Macarena-Virgen del Rocio.

Cronologia del estudio

Febrero 2016 — Inicio del reclutamiento de participantes y
primera visita. Extraccion de muestra sanguinea.

Febrero-agosto 2016 — Intervencion dietética.

Agosto 2016 — Final de la intervencion dietética. Extraccion
de muestra sanguinea.

Agosto — septiembre 2016 — Recogida y analisis de los
datos.

En la primera visita, se explica a los candidatos a participar
en el estudio, el propdsito y las caracteristicas del
mismo vy, si aceptan participar, se les pide que firmen el
consentimiento informado.

Los participantes deben aceptar principalmente:

- Asistir a las sesiones programadas tanto individuales
como grupales.

- Completar los cuestionarios relacionados con el estilo
de vida y los habitos alimentarios.

- Tener buena disposicion y actitud para cambiar sus
habitos.

Unavez recogida la informacién y firmado el consentimiento
informado, se dara una segunda cita a primera hora de la
mahana para realizar la extraccion sanguinea.

En la segunda sesion, se extraera una muestra sanguinea
en ayunas para conocer los valores de Triglicéridos de los
participantes al inicio del estudio, y se les aleatorizara en
uno de los dos grupos, intervencion intensiva o control.
Seguidamente, se recogera informacion personal referida
a nombre completo, direccion y teléfono para futuras
localizaciones.

La intervencién consiste en, primeramente, informar
al participante en qué grupo ha sido seleccionado y las
caracteristicas del grupo. Los pacientes que pertenezcan
al grupo intervencion intensiva participaran en 6 sesiones
individuales y una grupal a mitad de la intervencién.

Durante el periodo que dure la intervencidn, se les animara
a sustituir una comida al dia por alimentos con menos
calorias, ofreciéndole alternativas saludables, frugales y
palatables.

Las recomendaciones sobre ejercicio fisico se basaran en
intentar conseguir que los participantes, tras 6 meses de
intervencién, aumenten su actividad fisica hasta alcanzar,
al menos, 45 minutos al dia. En el programa de actividad
fisica se deben incluir actividades aerdbicas, como caminar,
nataciéon, gimnasia para mayores... y entrenamiento de
resistencia. Para fomentar el autoregistro de actividad
fisica, se entregara un cuestionario en forma de diptico.
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La sesién de grupo consistira en una presentacion sobre
los beneficios del deporte y de motivacion para seguir
practicando ejercicio o para comenzar a practicarlo, en el
caso de personas sedentarias.

Los participantes que hayan sido aleatorizados en el grupo
control, recibiran la atenciéon habitual que suele recibirse
por parte del personal sanitario sobre Dieta Mediterranea
en los Centros de Salud. Recibiran informacién por escrito
y se les explicara los beneficios de la dieta mediterranea
sin restriccion de calorias. Brevemente, se mencionara
la importancia de acompahar la dieta mediterranea con
ejercicio fisico. También se daran recomendaciones
generales acerca de un estilo de vida mas saludable para
el manejo del sindrome metabdlico.

Andlisis de datos

En primer lugar, se realiz6 un analisis descriptivo. Las
variables cuantitativas se resumieron con medias,
desviaciones tipicas y medianas. Estas medidas se
determinaron globalmente y para grupos de casos. La
descripcion de la muestra ha sido completada con distintas
representaciones graficas.

Para la comparacion de variables cuantitativas entre dos
grupos se ha realizado el test de la t-Student, ya que se ha
trabajado con una muestra muy pequefa. La significancia
estadistica fue establecida en p<0,05.

Para el andlisis estadistico se ha utilizado el Programa R
de analisis estadistico, version 3.3.1 (2016-06-21). Para las
graficas se ha utilizado el plugin de R Commander, version
del Remdr 2.3-0.

RESULTADOS:

16 pacientes con diagndstico de sindrome metabdlico
completaron el tratamiento asignado, distribuidos en dos
grupos: uno de intervencién intensiva vy, el otro, grupo
control. Se registraron los pardmetros peso, perimetro de
cintura, HDL, Triglicéridos, Glucemia basal, realizacion
de actividad fisica y adherencia a la dieta mediterranea a
través de un cuestionario.

En primer lugar, se realizé una descriptiva general y por
grupos (intervencion y control) con los datos de la media,
desviacion tipica y mediana. (Tabla 3).
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Tras la descriptiva general, se realizé una descriptiva
discriminada por los grupos intervencion y control.

A continuacion, se realizé una comparacién utilizando
diagramas de cajas de cada una de las variables, tanto
entre los grupos intervencién y control como entre el inicio
y al cabo de los 6 meses. Se detallan, a continuacion, las
variables que han resultado relevantes y en las que existen
una diferencia resefable. El resto de variables no muestran
cambios significativos en el semestre estudiado.

Actividad fisica

Se valoré y comparé si aumentaba la actividad fisica (AF)
en los grupos control e intervencion después de 6 meses.

Al comienzo, no hay diferencias significativas entre el
grupo control y el grupo intervencién para la variable AF
(P>0,05). (Figura 1).
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Figura 1. AF valoracion inicial. Diferencias Grupo Control y Grupo
Intervencion

A los 6 meses, tampoco hay diferencias significativas entre
los dos grupos (p>0,05), aunque graficamente se puede
observar que ha cambiado la distribucidn de las muestras y
que ambos grupos han comenzado a hacer ejercicio fisico.
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Figura 2. AF valoracidn 6° mes. Diferencias Grupo Control y Grupo
Intervencion
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La razén por la que no existan diferencias significativas sea,
probablemente, por el tamafio de la muestra. (Figura 2).

Sin embargo, es interesante observar como evoluciona
el grupo completo al comienzo del estudio (Figura 3) y a
los 6 meses (Figura 4), ya que aqui si existe diferencia

Q
©®

25

20

AF

15

1.0

Figura 3. AF valoracidn inicial. Grupo completo
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Figura 4. AF valoracion 6° mes. Grupo completo

significativa (p=0,01), variando la media de AF de 1,5625 a
2,2500 a los 6 meses.

Dieta Mediterranea

Se valord y comparé entre los dos grupos la adherencia
a la dieta mediterranea al principio del estudio y a los 6
meses. Al comienzo, no existia diferencia estadisticamente
significativa entre los dos grupos (p>0,05). (Figura 5).

Pero, a los 6 meses, se observd que los participantes
del grupo intervencidon seguian la mayoria de las
recomendaciones sobre dieta mediterranea, tras las
6 sesiones mensuales con la dietista, para llevar una
alimentacién mas saludable, con una diferencia estadistica
muy grande para, insistimos, lo pequefia que es la muestra
(p<0,00001). (Figura 6).

Triglicéridos

Al comparar los ftriglicéridos al comienzo del estudio,

HYGIA %
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Figura 5. DM valoracidn inicial. Diferencias Grupo Control y Grupo
Intervencion
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Figura 6. DM valoracion 6° mes. Diferencias entre Grupo Control
y Grupo Intervencion

encontramos que si existe diferencia significativa (p<0,05).
(Figura 7).

A los 6 meses de seguimiento, nos encontramos que sigue
habiendo diferencia significativa (p=0.003), pero ademas
la media de los valores de la variable ha disminuido en
ambos grupos. (Figura 8).

DISCUSION:

Uno de los objetivos del presente estudio fue evaluar la
relacion entre el nivel de actividad fisica y la adherencia
de la dieta mediterranea en 16 pacientes con alto riesgo
cardiovascular, concretamente sindrome metabdlico.

Los resultados de este estudio demuestran que, con
una intervencion intensiva en dieta mediterranea, los
participantes en 6 meses llevan una alimentacién mas
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Figura 8. TG valoracion 6° mes. Diferencias entre Grupo Control
y Grupo Intervencion

saludable que si sélo se da la informacion al inicio del
estudio sin ningun tipo de seguimiento.

Por ende, podemos afirmar que un seguimiento dietético
es mucho mas eficaz que una sola sesidn cada X tiempo,
donde el profesional se limita a entregar la informacion sin
apenas ser explicada y sin motivacién para el cambio.

También, se ha observado que el nivel de actividad fisica
ha aumentado de forma estadisticamente significativa en
todo el grupo, por lo que es muy importante concienciar a
la poblacion de la importancia de hacer ejercicio fisico ya
que, con unas leves pautas, el grupo entero aumenté su
actividad fisica.

Por tanto, esto podria extrapolarse afirmando que, las
personas que participan en estudios para mejorar su estilo
de vida, estan concienciadas para cambiar y la mayoria
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comienzan a hacer actividad fisica, aunque no se haga un
seguimiento intensivo. Ademas, se ha demostrado que, con
una muestra escasa y un seguimiento relativamente corto
para un estudio que consiste en cambiar habitos de vida por
otros mas saludables, se consigue disminuir los triglicéridos
de forma estadisticamente significativa en ambos grupos.

Este ensayo, podria compararse con el estudio PREDIMED,
un ensayo multicéntrico, paralelo, aleatorizado y con tres
grupos de intervencion (dieta mediterranea sin restriccion
energética suplementada con aceite de oliva virgen extra;
dieta mediterranea sin restriccion energética suplementada
con frutos secos; Grupo control, donde se daban consejos
para seguir una dieta baja en grasa sin restriccion
energética) 2'.

Los participantes del estudio PREDIMED fueron seguidos
durante una mediana de 4,8 afos, reflejando un aumento
medio de 2 puntos en el cuestionario de adherencia a
la dieta mediterranea de 14 puntos a lo largo de todo el
estudio. En este ensayo, el grupo intervencién mejoré una
media de 5 puntos en el cuestionario de adherencia a la
dieta mediterranea de 17 puntos, que incluye restriccion
caldrica, aunque el seguimiento fue solo durante 6 meses,
por lo que seria interesante aumentar el seguimiento para
comprobar si se obtienen mejores resultados que en el
ensayo PREDIMED™®.

La gran diferencia entre el estudio PREDIMED y este
pequefioc ensayo es la incorporacién de una dieta
mediterranea, con restriccion caldrica y recomendaciones
de actividad fisica, en el grupo intervencion.

A nivel analitico, existen varios estudios que, combinando
programas de ejercicio fisico y dieta equilibrada con
restriccion calérica moderada, han demostrado que
los participantes reducian las cifras de presién arterial
diastolica y mejoraban el perfil lipidico, disminuyendo
las cifras de colesterol total y aumentando las cifras de
colesterol HDL22.23.24,

Otro estudio realizado con mujeres con sindrome
metabdlico, donde también se aplicaba un programa de
ejercicio fisico y dieta equilibrada, con una duracion igual
que la de este estudio, mostraba una mejoria significativa
en el perfil lipidico en sangre y una disminucion de la
tension arterial, pero no se producian cambios en el peso
corporal de las participantes®.

CONCLUSIONES:

Para una mayor adherencia a la dieta mediterranea es muy
eficaz un seguimiento mensual personalizado por parte de
un profesional de la salud.

Todos los participantes mejoraron su nivel de actividad
fisica tras conocer los beneficios de ésta y darle pautas
sencillas para comenzar.

Las modificaciones a un estilo de vida mas saludable en
personas con sindrome metabdlico, producen resultados
positivos a nivel sistémico (disminucion de los triglicéridos)
en un corto espacio de tiempo (6 meses).

Se necesita una mayor muestra y un seguimiento mas
espaciado para conocer si las modificaciones a un estilo
de vida mas saludable, mejoran otras variables como el
peso, el perimetro de la cintura, la glucemia y el colesterol
HDL, que son los otros parametros que afectan al sindrome
metabdlico.

HYGIA %



ESTRATEGIAS DE INTERVENCION CON HABITOS DE VIDA SALUDABLE EN PACIENTES CON ALTO RIESGO CARDIOVASCULAR

BIBLIOGRAFIA:

1. Instituto Nacional de Estadistica. INEbase: Operaciones estadisticas: clasificacion por temas [cited 2016 Feb.
3]. Available at: http://www.ine.es/inebmenu/indice.htm.

2. Fernandez-Bergés, D., Consuegra-Sanchez, L., Pefafiel, J., Cabrera, A., FélixxRedondo, F.J. et al. Metabolic
and Inflammatory Profiles of Biomarkers in Obesity, Metabolic Syndrome, and Diabetes in a Mediterranean
Population. DARIOS Inflammatory Study. Rev. Esp. Cardiol. 2014; 67: 624-31.

3. Gutiérrez-Fisac JL, Guallar-Castillon P, Ledn-Muinoz LM, et al. Prevalence of general and abdominal obesity in
the adult population of Spain, 2008-2010: the ENRICA study. Obes Rev. 2012; 13: 388-92.

4. Basterra-Gortari RJ, Beunza JJ, Bes-Rastrollo M, Toledo E, Garcia-Lopez M, Martinez-Gonzalez MA.
[Increasing trend in the prevalence of morbid obesity in Spain: from 1.8 to 6.1 per thousand in 14 years]. Rev
Esp Cardiol. 2011; 64: 424-6.

5. Aranceta-Bartrina J, et al. Prevalencia de Obesidad en Espafa. Med. Clin. (Barc). 2005;125(12):460-6.

6. Babio, N., Toledo, E., Estruch, R., Ros, E., Martinez-Gonzalez, M.A. Mediterranean diets and metabolic
sindrome status in the PREDIMED randomized trial. CMAJ. 2014.

7. Garcia-Portilla, M.P., Saiz, P., Bobes, J. Aumento de peso y sindrome metabdlico. Psiq. Biol. 2015;22(S2):3-9.

8. Organizaciéon Mundial de la Salud. Centro de prensa. Obesidad y Sobrepeso. Nota descriptiva n® 311. Enero
2015. Disponible en: hitp://www.who.int/mediacentre/ factsheets/fs311/es/.Organizacién Mundial de la Salud.
Centro de prensa. Obesidad y Sobrepeso. Nota descriptiva n® 311. Enero 2015. Disponible en: http://www.who.
int/mediacentre/factsheets/fs311/es/.

9. Garcia-Portilla, M.P,; Saiz, P.; Bobes, J. Aumento de peso y sindrome metabdlico. Psig. Biol. 2015;22(S2):3-9 9

10. Estruch R, Martinez-Gonzalez MA, Corella D, et al. Effects of a Mediterranean-style diet on cardiovascular risk
factors. A randomized trial. Ann Intern Med 2006; 145:1-11.

11.  Zaragoza, A., Ferrer, R., Cabafero, M.J., Hurtado, J.A., Laguna, A. Adherencia a la dieta mediterranea y su
relacién con el estado nutricional en personas mayores. Nutr Hosp. 2015;31(4):1667-1674.

12. Alemany, M. Concepto de dieta mediterranea: sun grupo de alimentos saludables, una dieta o una panacea
publicitaria? Med. Clin. (Barc). 2011;136(13):594-599.

13. Efecto de una intervencion intensiva sobre el estilo de vida a base de una dieta mediterranea tradicional
con restriccion de energia, actividad fisica y tratamiento conductual sobre la prevencion de enfermedad
cardiovascular. Predimed plus. Proyecto de investigacion. 2015.

14. Esposito K, Kastorini CM, Panagiotakos DB, Giugliano D. Mediterranean diet and weight loss: metaanalysis of
randomized controlled trials. Metab Syndr Relat Disord 2011; 9:1-12.

15. Martinez-Gonzélez MA, Fernandez-Jarne E, Serrano-Martinez M, Wright M,Gomez-Gracia E. Development
of a short dietary intake questionnaire for the quantitative estimation of adherence to a cardioprotective
Mediterranean diet. Eur J Clin Nutr 2004; 58:1550-2.

16. Hu FB, Stampfer MJ, Manson JE, Rimm E, Colditz GA, Rosner BA, et al. Dietary fat intake and the risk of
coronary heart disease in women. N Engl J Med. 1997; 337: 1491-9.

17.  Aguirre-Urdaneta, M., Rojas-Quineto, J., Lima-Martinez, M. Actividad fisica y sindrome metabdlico: Citius-
Altius-Fortius. Av Diabetol. 2012; 28(6):123-130.

18. Predimed plus. Manual del equipo de trabajo de campo. Actividad fisica. 2015.

19. Cano-De La Cuerda et al. Efectividad de los programas de ejercicio fisico en los pacientes con diabetes
mellitus. Med Clin (Barc). 2009;132(5):188—-194.21

20. Frugé, A.D., Byrd, S.H., Fountain, J.S., Cossman, J.S., Schilling, M.W. et al. Increased physical activity may be
more protective for metabolic sindrome tan reduced caloric intake. An analysis of estimated energy balance in
U.S. adults: 2007 — 2010 NHANES. Nutrition, Metabolism & Cardiovascular Diseases. 2015; 25, 535-540.

21. Estruch, R., Martinez-Gonzalez, M.A., Corella, D., et al. Effects of a Mediterranean-style diet on cardiovascular
risk factors. A randomized trial. Ann Intern Med 2006; 145: 1-11.

22. Ochoa, K.; Rivas, M.; Miguel-Soca, M.; Batista, A., Leyva, Y. Ensayo no aleatorizado: impacto de cambios en la
dieta y ejercicios fisicos en pacientes adultos con sindrome metabdlico. Correo cientifico médico de Holguin.
2015; 19 (3): 465 — 482.

23. Miguel Soca PE, Cruz Torres W, Gonzalez Ferrer J, Cardona Caceres X, Cruz Lage LA, Hernandez Tamayo M.
Efectos beneficiosos de cambios en la dieta y ejercicios fisicos en mujeres obesas con sindrome metabdlico.
Rev. Panorama Cuba Salud. 2009; 4(3).

24. National Cholesterol Education Program. Third report of the National Cholesterol Education Program (NCEP)
expert panel on detection, evaluation, and treatment of high blood cholesterol in adults (Adult Treatment Panel
I11). Circulation. 2002; 106 (25): 3143 — 421.

25. Miguel Soca PE, Pefia Pérez |, Nifio Escofet S, Cruz Torres W, Nifio Pefia A, Ponce De Ledn D. Ensayo clinico

aleatorio: papel de la dieta y ejercicios fisicos en mujeres con sindrome metabdlico. Aten. Primaria. 2012; 44
(7): 387-93.

HYGIA %

11



ARTICULO ORIGINAL

VALORACION DEL PACIENTE ANCIANO INGRESADO CON
FRACTURA DE CADERA POR PARTE DE LA ENFERMERA DE LA
UNIDAD DE VALORACION SOCIOSANITARIA

EVALUATION OF THE ELDERLY PATIENT ADMITTED WITH HIP
FRACTURE BY THE UNIT OF SOCIAL HEALTH'S NURSE

1 LORENA OLIVAR ORTEGA. DUE DE LA UNIDAD DE VALORACION SOCIOSANITARIA, HOSPITAL DE BARBASTRO (HUESCA).

RESUMEN: La fractura de cadera en el paciente anciano supone un gran obstdculo para mantener el equilibrio con el que convive. Repercute en el funcionamiento de las
esferas funcional, cognifiva y social.

El objetivo del articulo es analizar el deterioro funcional sufrido tras la intervencion quirdrgica, veremos el fipo de fractura de cadera mas frecuente en funcién de la edad
y el sexo. Valoraremos estancia hospitalaria asi como tiempo de espera entre ingreso hospitalario e intervencién quirdrgica. También vamos a comparar el uso de recursos
sociales al ingreso y al alta hospitalaria.

Se ha realizado un estudio observacional descriptivo de corte transversal, obteniendo una muestra (n) de 94 pacientes ingresados con fractura de cadera entre 69 y 97
afios. Se ha intervenido el 92,53%.

Como resultados mas llamativos hemos obtenido que el tipo de fractura que mas se ha visto dentro de la poblacién estudiada es la fractura pertrocantérea de cuello de
fémur, sobre todo en mujeres, de edades comprendidas entre los 86 y los 90 afios. Funcionalmente tras la intervencion quirrgica se observa un aumento de la depen-
dencia consiguiendo la mayor parte deambulacion con andador y ayuda humana, debiendo mantener en descarga la exiremidad intervenida un corto periodo de fiempo
aproximadamente la quinta parte de los sujetos a estudio.

PALABRAS CLAVE: Fractura, cadera, dependencia, rehabilitacion, poblacion anciana.

SUMMARY: Hip fracture in the elderly is « major obstacle for balance to live with it. Affects the operation of the functional, cognitive and social spheres.

The aim of the article is to analyze the functional impairment suffered after surgery, we will see the most common hip fractures sex and age related, we will evaluate the
in-patient stay in hospital as well as the waiting time between hospital admission and surgery. We will also compare the use of social resources at admission and discharge.
We have done a observational descriptive cross-sectional study, obtaining a sample (n) of 94 patients admitted with hip fracture between 69 and 97 years. Surgery has
been performed in 92.53% of the cases.

As most striking results we've observed that the femur's neck perirochanteric fracture is the most seen fractured observed in the study, especially in women, aged between
86 and 90 years. After surgery, we can see an increase of the dependence achieving most of the individual ambulation thanks to a walker and human help, we have to

avoid weight-baring in the post-surgical leg for a short period of fime approximately one fifth of the 94 study subjects.

KEY WORDS: Fracture, hip, dependency, rehabilitation, elderly, institutionalized.

INTRODUCCION:

La principal causa de fractura de cadera en ancianos es
la caida, el riesgo de caidas aumenta con la edad. La ma-
yoria de las veces son caidas sin importancia, con mayor
frecuencia en mujeres, alterando su vida y la de su en-
torno. Los factores de riesgo mas importantes van a ser:
edad avanzada, sexo femenino, polifarmacia, hipotension
ortostatica, existencia de fracturas previas, agudeza visual
disminuida, enfermedades neuroldgicas, estado confusio-
nal/deterioro cognitivo, dependencia para las actividades
de la vida diaria, el hecho de vivir solo.

La fractura de cadera tiene una clinica muy tipica: dolor +
impotencia funcional acompafnada de acortamiento + rota-
cion externa + adduccién del miembro afecto. La mayoria
de las veces se llega a un diagnostico con una RX simple,
precisando en algunas ocasiones ampliar el estudio con
TAC o RMN. @

Una vez que conocemos el tipo de fractura, el tratamien-
to quirurgico es la terapia de eleccion permitiendo una
movilizacion temprana del paciente con el fin de evitar la
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aparicion de complicaciones como pueden ser Ulceras por
decubito, trombo embolismo pulmonar (TEP), trombosis
venosa profunda (TVP), problemas respiratorios, inmovili-
zacion por encamamiento prolongado (la cirugia dentro de
las primeras 24 horas tras la fractura reduce la aparicion
de esas complicaciones)

El tipo de intervencion quirurgica se va a decidir en fun-
cién de diferentes factores como son el tipo y la severidad
de la fractura, la posibilidad de rehabilitacion, las condicio-
nes del paciente y la capacidad funcional previa.

En la actualidad el tratamiento conservador se realiza en
pacientes con limitada capacidad funcional o en pacientes
encamados previamente a la fractura, va a requerir un pe-
riodo de inmovilizacion y encamamiento con elevada tasa
de mortalidad y complicaciones. Por la comorbilidad del
paciente es imposible operarle.

Tras la movilizacién precoz, si es posible, se inicia la Re-
habilitacion durante la fase aguda. La posibilidad de estar
caminando dentro de los 2 dias siguientes a la cirugia se
ha relacionado con la supervivencia al afio.®
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En nuestro hospital, una vez que el paciente ingresa en
la planta de traumatologia procedente del servicio de ur-
gencias o del quiréfano ya intervenido, va a ser visto por
un equipo multidisciplinar entre los que estan el trauma-
télogo, geriatria, el personal de la planta, la enfermera de
valoracion sociosanitaria, trabajadora social y servicio de
rehabilitacion. Se ocuparan del tratamiento de la fractura,
tratamiento de la fase aguda, recuperacion funcional, trata-
miento rehabilitador en el hospital (que puede prolongar al
domicilio de forma ambulatoria o trasladandose a un hos-
pital de convalecencia si el estado del paciente lo precisa)
evaluacion de las necesidades de apoyos con gestion de
recursos de apoyo (indicandose recurso mas adecuado a
la necesidad asistencial y de cuidados del paciente colabo-
rando en el acceso) y orientacién familiar.

Contamos con un equipo de valoracion sociosanitaria for-
mado por 2 geriatras, enfermera de valoracion y trabajado-
ra social, que valoran diariamente a los pacientes afectos
de fractura de cadera (mayores de 80 afos, 0 menores de
80 afos si tienen dependencia previa o patologia geriatri-
ca) desde el ingreso en planta hasta el alta hospitalaria. Se
obtiene un beneficio en cuanto

la posibilidad de reduccién del tiempo de espera de la ciru-
gia, estancia media, complicaciones medicas € incluso de
la mortalidad. Se realiza informe conjunto.

Se va a garantizar la continuidad de cuidados contactando
con el equipo de Atencidn Primaria o personal de la resi-
dencia (preferiblemente medico o enfermera) para informar
la situacion del paciente al alta.

OBJETIVOS:
Objetivo principal:

Valorar el grado de deterioro funcional de la pobla-
cién estudiada tras el ingreso hospitalario. Grado de
dependencia para las actividades de la vida diaria
ingreso vs alta.

Objetivos secundarios:

Conocer el tipo de fractura mas frecuente, asi como
la franja de edad y sexo mas susceptible de fractura
de cadera.

Estudiar la estancia media hospitalaria, asi como
los dias que transcurren desde el ingreso hospitala-
rio hasta la intervencion quirdrgica

Comparar el recurso social que posee el paciente
antes del ingreso con el que va a tener al alta.

Ver los diagndsticos de enfermeria e intervenciones
mas comunes en este tipo de pacientes.

MATERIALY METODOS:

He realizado un estudio observacional descriptivo de corte
transversal. El estudio se ha realizado dentro del ambito
hospitalario, en el servicio de traumatologia del Hospital
de Barbastro (Huesca), desde noviembre del 2015 hasta
junio del 2016, obteniendo una muestra (n) de 94 pacientes
ingresados con fractura de cadera entre 69 y 97 afos. Se
ha intervenido el 92,53% de los pacientes estudiados. De
la muestra toral el 6,38% han sido exitus.

Los datos los obtuve en horario laboral, de lunes a viernes
de 8 a 15 horas.

HYGIA %

Los criterios de inclusién para obtener la poblacién diana
fueron: fractura de cadera en paciente mayor de 80 afos,
fractura de cadera en paciente menor de 80 afos con de-
terioro funcional y/o deterioro cognitivo previo a la fractura.

Para la recogida de datos he usado el documento de va-
loracion de pacientes crénico dependientes de la Unidad
de Valoracion Sociosanitaria del hospital, en el que se in-
cluye:

-Valoracién funcional: Usamos el indice Barthel (se trata de
un cuestionario con 10 items tipo likert. A menor puntua-
cion, mas dependencia; a mayor puntuacién, mas indepen-
dencia. Los puntos de corte sugeridos son 0-20 dependen-
cia total, 21-60 dependencia severa, 61-90 dependencia
moderada, 91-99 dependencia escasa, 100 independen-
cia) De acuerdo con el puntaje obtenido en el Indice de
Barthel, se clasifica la funcionalidad de un paciente o el
grado de rehabilitacion @

Va a determinar el prondstico funcional, es un marcador
de mortalidad.

También vamos a usar la escala Norton, todas la fracturas
de cadera tienen riesgo elevado de desarrollar ulceras por
presion (edad del paciente, patologias asociadas, retraso
de la cirugia,

encamamiento prolongado, malnutricion previa..). Se valo-
ra el riesgo que tiene el paciente y en funcion del resultado
vamos a usar unas medidas preventivas u otras (colchén
de viscolastica o de aire, cambios posturales, proteccion
de protuberancias oseas, hidratacion cutanea, moviliza-
cién temprana..) @

-Valoracion Social (complementada por la trabajadora so-
cial) en la que vemos si el paciente esta institucionalizado,
con quién vive, si tiene familia directa cercana o personas
que estén al tanto del paciente, si cuentan con recursos
en el domicilio (publicos o privados) si presenta barreras
arquitectonicas en el domicilio, si ha sido valorado por de-
pendencia, si percibe alguna prestacion econdmica.. Esto
nos servira para plantear recursos de cara al alta y si ya los
tienen los reforzaremos, como pueden ser estancias tem-
porales en residencias, ayuda a domicilio, iniciar tramites
para valoracion por dependencia...

-Valoracion cognitiva: (ampliada por el Geriatra si el pa-
ciente tiene un deterioro cognitivo establecido o esta diag-
nosticado de demencia) En la que usaremos la escala de
incapacidad psiquica Cruz Roja para hacer una valoracion
previa y actual. También haremos un cuestionario del esta-
do mental Pfeiffer. @

Conocer un estado previo nos va a ayudar; es el factor pre-
disponerte mas significativo para el desarrollo de delirium.
Es frecuente observarlo en este tipo de pacientes, sobre
todo si presentan deterioro cognitivo. Habra que actuar
sobre las alteraciones sensoriales, deprivacion del suefio,
dolor, inmovilidad, sondas, infecciones, anemia. Hay que
identificar a los pacientes susceptibles para iniciar medidas
preventivas. Su aparicion es predictor de mal prondstico y
se asocia a menor grado de recuperacion de las activida-
des de la vida diaria (AVDs). @

Como variables cualitativas tendremos en tipo de fractura,
sexo, domicilio previo y al alta y como variables cuantita-
tivas tenemos la edad, dias de ingreso, Norton, indice de
Barthel, dias desde ingreso hasta intervencion quirurgica.
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Las variables cualitativas fueron descritas con porcentajes
para cada una de sus categorias y las cuantitativas unas
con porcentaje y otras con media y desviacion estandar.

Como base de datos he usado SPSS
RESULTADOS:

De los pacientes incluidos en el estudio 78,73% eran mu-
jeres y el 21,27% hombres, con una edad media de 86,81
anos (DE +/- 6,66) siendo el paciente de menor edad de 69
afnos y el de mayor edad 97 afios (las dos mujeres)

En la tabla (1) podemos ver la diferencia entre sexos. Com-
paramos cuantos hombres y mujeres hay en funcion de la
edad en la que se produce la fractura.

EDAD MUJERES HOMBRES
< 80 ANOS 11 7 4
80-85 21 17 4
86-90 35 28 7
91 EN ADELANTE | 27 23 4
94 74 2

Tabla 1. Diferencia entre sexos. Comparacion de sexo segun las
franjas de edad en las que se produce la fractura.

El tipo de fractura que mas se ha producido ha sido la
fractura pertrocantérea el 51,06%, seguida de la fractura
subcapital 27,65%, la fractura diafisiaria 5,32%, fractura
basicervical, fractura periprotesica, fractura subtrocanterea
y recambio de protesis total de cadera 3,19% y finalmente
fractura impactada, fractura trocanter mayor y fractura de
cotilo conluxacion intrapelvica 1,06%. Si diferenciamos por
sexos se observa que la fractura mas frecuente en ambos
sexos es la fractura pertrocanterea (36 mujeres y 12 hom-
bres), seguida por la fractura subcapital (22 mujeres por 4
hombres)

Se ha intentado una deambulacién lo mas pronto posible
para que el paciente pueda estar de alta hospitalaria a los
7-10 dias después de haber sido intervenido.

Grafica2, Duracion del ingreso hospitalario
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En la grafica (2) podemos observar el tiempo que ha esta-
do el paciente en el hospital desde que ha entrado por el
servicio de urgencias hasta que ha sido dado de alta del
servicio de Traumatologia.

Del total de la muestra estudiada el 5,31% ha reingresado
durante el tiempo que ha durado la recogida de datos; 2
pacientes ha sido para intervencién en 2 tiempos, dados
de alta en descarga y los otros 2 por fractura periprotesica.

La media de dias de espera entre el ingreso hospitalario
y la intervencion quirurgica ha sido de 2,79 dias, con una
desviacion estandar de +/- 3,17. Como dato a considerar
tenemos un grupo de paciente que toman anticoagulantes
(acetocumarol, clopidrogrel, ASS 300..) que precisan cam-
bio de esas medicaciones por heparina de bajo peso mole-
cular y ademas retrasar el dia de la intervencion unos dias
por elevado riesgo de sangrado, incrementando la media
de dias de ingreso del estudio. No hay que olvidar que hay
7 pacientes que no han sido intervenidos, porque se ha
elegido tratamiento conservador o porque ha fallecido el
paciente. Se ha intervenido el 92,53% de los pacientes.

Grafica 1,Tipos de fracturas
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Como dato de interés se ha reintervenido por luxacion de
cadera 2,12 % del total de los sujetos a estudio una vez
intervenidos, luxacion ocurrida durante el ingreso hospita-
lario.

En la grafica (1) podemos ver los tipos de fracturas mas
frecuentes producidas durante el periodo que ha durado
el estudio.

La media de dias de ingreso han sido 12,95 dias, con una
desviacion estandar de +/- 7,36.
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Grafica 3, Hampo transcumido entre ingress & intervencion quiningica
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En la Grafica (3) vemos el tiempo que ha transcurrido entre
que ha acudido el paciente al centro hospitalario hasta que
se le ha realizado la intervencién quirurgica.

En cuanto a la valoracién funcional, valoramos el indice de
Barthel previo a la fractura y el dia del alta hospitalaria. Se
observa un aumento del nivel de dependencia en todos los
pacientes, siendo mayoritaria la dependencia severa espe-
rando mejoria en un elevado numero de pacientes.

HYGIA ~ %
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Tabla 2, Indice Barthel ingreso Vs alta

Indice Barthel Ingreso alta
0-20 dep total 10,63 20,21
21-60 dep severa 18,08 65,95
61-90 dep moderada 35,10 7,44
91-99 dep escasa 14,9 -
100 independiente 21,27 -

En la tabla (2) vemos la clasificaciéon de la valoracién fun-
cional del paciente por medio del Indice de Barthel. De
acuerdo al puntaje obtenido se clasifica la funcionalidad
del paciente, sirve también para valorar su potencial de re-
habilitacion.

Desglosando el indice de Barthel obtenido el dia de la va-
loracién inicial al ingreso (I. Barthel Previo) y el dia del alta
(I. Barthel al alta) se puede ver:

Al ingreso:

Alimentacion: 73,4% independiente, 26,6% preci-
sa cualquier ayuda.

Bafio, vestido, aseo: 32,98% independiente,
22,40% dependiente una de ellas, 44,8% depen-
diente 2 o + de ellas.

Continencias:

Urinaria: 47,87% continente urinario,
52,13% incontinente urinario, 0% porta-
dor de sonda vesical

Intestinal:  71,27% continente
28,73% incontinente fecal.

fecal,

Deambulacion: 62,76% independiente sin ayudas
técnicas, 25,76% independiente con baston o an-
dador, 7,44% dependiente parcial (andador y ayu-
da de 1 persona), 2,12% imposible sin ayuda de
2 personas, no deambulacion, vida cama-sillon,
2,12% descarga.

Transferencias: 62,8% independiente, 26,6% de-
pendiente parcial, 10,6% imposible manejarse sin
ayuda, tolera sillon.

Escaleras: 45,74% independiente, 26,6% precisa
suplencia parcial, 27,66% imposible manejarse sin
ayuda.

Al alta:

Alimentacion: 30,86% independiente, 62,76% pre-
cisa cualquier tipo de ayuda (no incluida acercarle
la comida al paciente)

Banio, vestido, aseo: el 88,29% precisa ayuda en 2
o mas de ellas, el 5,33% solo precisa ayuda en 1.

Continencias: Se ha visto modificada la continen-
cia de esfinter urinario 9,57% e intestinal 6,38%
de los casos. Ha precisado sondaje vesical al alta
el 3,19%

Deambulacion: 21,27% ayuda de andador y una
persona, 41,97% ayuda de andador y 2 personas
(un 2,12% precisa carga parcial de la extremidad
intervenida), 6,52 % imposible la deambulacion

HYGIA %

(2,27% fractura de humero, 4,25% paciente no
colabora por dolor), y 23,86% descarga.

Transferencias: 21,27% con poca ayuda, 72,35%
con mucha ayuda. Todos con buena tolerancia a
la sedestacion.

Escaleras: No es posible en ningun caso.

El Norton es una escala que valora el riesgo del paciente
de desarrollar UPP.

Se ha obtenido una ganancia en el Norton después de la
intervencién y con la ayuda de la movilizaciéon temprana de
1 punto en el 31,94% de los casos. 2 puntos 54,25%, 3 o
mas puntos 5,31%. En el 2,12 % no se ha visto modificado.

Un 3,18% presentaban UPP de origen extrahospitalario y
otro 3,18% de origen intrahospitalario (2 pacientes han de-
sarrollado UPP en talén y otro en sacro)

En la tabla (3) vemos la clasificacion de la escala Norton
valorada el dia del ingreso y el dia del alta.

Ingreso Alta
5-9 alto riesgo 4,2% -
10-12 18,08% 8,51%
13-14 29,78% 9,57%
>14 47,87% 75,53%

En cuanto a la herida quirurgica, en el 76,59% de los casos
la evolucién ha sido satisfactoria. Un 7,44% ha presenta-
do hematoma en la zona perilesional y un 6,38% exudado
serohematico abundante los 4 primeros dias tras la inter-
vencion.

La valoracién cognitiva se va ha hacer una vez ya ubicados
en la habitacion de la planta; orientados en espacio, tiempo
y persona estan el 68,03%, diagnosticados de demencia el
16,14%, con olvidos en domicilio referido por parte de los
familiares y/o cuidadores, con mas de 4 fallos en el test de
Pfeiffer el 15,82%.

Durante el ingreso hospitalario han tenido episodios de agi-
tacion, que han precisado administracién de medicacion
el 17,02% de los pacientes. De los pacientes que los fa-
miliares referian olvidos en domicilio el 6,38% se les va a
estudiar por una posible demencia.

La valoracién social se puede realizar a lo largo de la es-
tancia hospitalaria. En ocasiones es preferible esperar a
que se haya intervenido al paciente, para que sean cons-
cientes de su necesidad de cuidados y sean mas recepti-
vos de la informacion que se les vaya a proporcionar. Antes
del ingreso el 71,28% viven en domicilio ( 12,78% vivian
solos, 56,38%% vivian con conyuge, hijos, sobrinos o her-
manos, 2,12% acuden a centro de dia), 28,72% estan ins-
titucionalizados.

Al alta hospitalaria podemos observar que 40,43% vuelven
al domicilio habitual aumentando las ayudas, o con las mis-
mas ayudas que tenian previamente pero son derivados
por la trabajadora social del equipo a los Servicios Socia-
les de Base para que les proporcionan informacién a cerca
del Servicio de Ayuda a Domicilio (SAD), solicitud de valo-
racion de dependencia y cambio de Programa Individual
de Atencion (PIA) en el que se determinan los servicios y
prestaciones que le corresponden en funcion del grado y
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nivel de dependencia reconocido. Un 46,8% son institucio-
nalizados al alta de manera temporal o definitiva, un 4,27%
son derivados a hospital rehabilitador y un 2,12% a centro
hospitalario de otra comunidad.

Como diagnosticos de enfermeria mas frecuentes en estos
pacientes tenemos:

- Déficit de autocuidado para las AVDs (alimentacion,
Bafio, vestido, aseo personal)

- Incontinencia urinaria y/o fecal

- Riesgo de estrefimiento

- Deterioro de la movilidad fisica

- Deterioro de la integridad tisular: herida quirdrgica
- Riesgo de deterioro de la integridad cutanea

- Riesgo de caidas.

En los cuidadores vamos a tener Riesgo de cansancio del
rol del cuidador y Conocimientos deficientes: actividad/
ejercicio prescrito.

Las intervenciones al alta en funcién de los diagndsticos
anteriormente nombrados van a ser:

- Ayuda con los autocuidados/ cuidados del paciente
encamado

- Cuidados de la incontinencia urinaria/ intestinal
- Manejo del estrefimiento/ impactacion.

- Terapia de ejercicios: movilidad articular, transferen-
cias, ambulacion

- Cuidados del sitio de incision
- Prevencion de las Ulceras por presion
- Prevencion de caidas.

Hacia los cuidadores las intervenciones van a ser: Apoyo al
cuidador y Ensefanza sobre actividad/ ejercicio prescrito.

CONCLUSIONES:

- La fractura de cadera es una patologia creciente en
personas de edad avanzada, representa un agrave
problema sanitario. Ocasiona un alto grado de incapa-
cidad, morbilidad y mortalidad. Aumenta la instituciona-
lizacion de los pacientes y consume muchos recursos
asistenciales. Producen un gran impacto social en la
poblacién anciana alterando su dinamica biopsicoso-
cial. Su prevalencia es un problema de salud publica de
gran importancia por su frecuencia y coste anadido.

- Elnivel de dependencia funcional se va a ver aumenta-
do en todos los pacientes. Es importante una moviliza-
cion y sedestacion precoz con la que se busca dismi-
nuir la aparicion de complicaciones tras la cirugia y es-
timular una deambulacién temprana. Una parte de los
paciente van a ser capaces de recuperar su situacion
funcional previa unas semanas tras el alta hospitalaria,
otros sufren un deterioro funcional importante, pudién-
dose quedar una parte de ellos encamados de forma
permanente.

- La franja de edad mas afectada es la comprendida en-
tre los 86 y 90 afos. Sobre todo en las mujeres. Hay
una estrecha relacion entre la fractura de cadera y la
osteoporosis senil en la poblacion femenina.
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- Latasa de mortalidad intrahospitalaria que refleja el nu-
mero de pacientes que han fallecido durante su estan-
cia hospitalaria el tiempo que ha durado el estudio ha
sido un 6,38% ( de los cuales un 3,19% fallecié antes
de la intervencién quirurgica y otro 3,19% tras ella)

- La estancia hospitalaria esta directamente relacionada
con la demora en recibir el tratamiento quirdrgico. Hay
un gran numero de pacientes que van a ser intervenidos
el dia que acuden al centro hospitalario con la fractura
o el primer dia que estan ingresados en la planta. Pero
este numero de pacientes esta superado por aquellos
en los que se ha tardado mas de 5 dias en intervenirlos,
bien porque hayan surgido complicaciones en el estado
de salud o como ha ocurrido en la mayoria de los casos
porque estan siguiendo tratamientos que contraindican
la intervencion y hay que sustituirlos por otros.

- La aparicién de sindrome confusional durante el ingre-
so ha sido un punto negativo para la recuperacion. La
no colaboracion de los pacientes ha impedido su movi-
lizacién precoz.

- Ha aumentado el numero de pacientes institucionaliza-
dos al alta hospitalaria, el paciente va a requerir una se-
rie de cuidados que en la mayoria de los domicilios no
se van a poder asumir. En la mayoria de los casos esta
intitucionalizacién sera definitiva. Aquellos que vuelven
a su domicilio conoceran al alta los tramites para solici-
tar ayudas, retribuciones...

- Es de vital importancia una buena prevencion sanitaria
desde Atencidn Primaria (el programa de prevencion
debe de hacerse mediante el reconocimiento de los
factores de riesgo) como también lo es la continuidad
de cuidados después de la hospitalizacién para intentar
recuperar el nivel funcional previo o para tratar las com-
plicaciones que hayan ido surgiendo.
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ENFERMERIA DE LA SALUD MENTAL
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RESUMEN: El trastorno por déficit de atencion/hiperactividad (TDAH) es un trastorno del desarrollo neurolégico infantil frecuente que se caracteriza por la
presencia persistente de inatencién, hiperactividad e impulsividad (DSM-V). Es el trastorno de origen neurobioldgico mds comin en la infancia (prevalencia
mundial del TDAH, en edad escolar, en torno al 4-8% ) Las estrategias actuales para su tratamiento incluyen: tratamiento farmacolégico, tratamiento
conductual, psicoterapia y psicoeducacion. El farmaco de eleccion para esta patologia es el METILFENIDATO, cuyas reacciones adversas mds frecuentes son
pérdida de apetito, insomnio de conciliacion, nerviosismo, cefalea, palpitaciones y aumento de la FCy la TA.

El papel de la psicoeducacién de los padres es un elemento fundamental en el que se debe hacer hincapié antes de iniciar cualquier tratamiento farmo-
coldgico.Esto implica que el especialista facilite la informacion sobre las causas del trastorno, efectos neuroldgicos, evolucion y las consecuencias en el
comportamiento del paciente,las alternativas terapeiticas y el manejo situacional.

PALABRAS CLAVES: TDAH, Hiperactividad, Impulsividad, Atencién, Metilfenidamato (MPH).

SUMMARY: The disorder attention deficit / hyperactivity disorder (ADHD) is a common childhood neurological disorder development is characterized
by the persistent presence of inattention, hyperactivity and impulsividad (DSM-V). It is the most common disorder in childhood neurobiological origin
(worldwide prevalence of ADHD in school age, around 4-8%) Current strategies for treatment include drug therapy, behavioral therapy, psychotherapy and
psychoeducation. The drug of choice for this condition is METHYLPHENIDATE, whose most common side effects are loss of appetite, insomnia conciliation,
nervousness, headache, palpitations and increased HR and BP.

The role of psychoeducation of parents is a key element that should be emphasized before starfing any treatment it implies that the specialist farmacoldgico.
Esto provide information on the causes of the disorder, neurological effects, evolution and behavioral consequences patient, therapeutic alternatives and
situational management.

KEY WORDS: ADHD, Hiperactivity, Impulsivity, Care, Metilfenidamato (MPH).

Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad

Las manifestaciones mas importantes del padecimiento (TDAH).

psiquico de los nifios del S.XXI giran alrededor de la
escuela y de los aprendizajes.

Algunas de las dificultades en el ambito escolar toman
la forma del denominado TDAH, diagndstico que sirve
en muchos casos como cajon de sastre que incluye
verdaderas dificultades de atencion vinculadas a
conductas hiperactivas y otras respuestas con etiologia
diferente.

El TDAH es, en realidad, una vieja enfermedad con
ropajes nuevos. Desde el 1865 hasta la actualidad se
han sucedido las etiquetas para nombrar el exceso de
actividad motora y el déficit de atencion. Fue en el 2000
cuando el DSM-IV establecié la denominacién actual:

El trastorno por déficit de atencién con hiperactividad
esta constituido por tres sintomas nucleares: el déficit de
atencion, la hiperactividad y la impulsividad. Actualmente,
a la espera de que se implemente en Espafa el nuevo
manual del DSM-V, el diagndstico se hace siguiendo
los criterios del DSM IV-TR (American Psychiatric
Association, 2000) y de la CIE-10.

Los criterios establecidos por el DSM IV-TR son los
siguientes:

A1)

Seis 0 mas de los siguientes sintomas de déficit de
atencion han persistido al menos durante 6 meses con
una intensidad que es desadaptativa e incoherente en
relacién con el nivel de desarrollo

Déficit de atencion:

* A menudo no presta atencidn suficiente a los detalles
cometiendo errores por descuido en las tareas
escolares, en el trabajo o en otras actividades

* A menudo tiene dificultades para mantener la atencion
en tareas o en actividades ludicas

* A menudo parece no escuchar cuando se le habla
directamente

* A menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas
escolares, encargos, u obligaciones en el centro de
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trabajo (no se debe a comportamiento negativista o
incapacitado para comprender instrucciones)

e A menudo tiene dificultades para organizar tareas y
actividades

* A menudo evita, le desagrada o es reticente en cuanto a
dedicarse a tareas que requieren un esfuerzo mental
sostenido (como trabajos escolares o domésticos)

e A menudo pierde objetos necesarios para tareas o
actividades (p.e. juguetes, ejercicios escolares, lapices,
libros o herramientas)

* A menudo se distrae facilmente por estimulos irrelevantes
¢ A menudo es descuidado en las actividades diarias
A.2)

Seis 0 mas de los siguientes sintomas de hiperactividad-
impulsividad han persistido al menos durante 6 meses
con una intensidad que es desadaptativa e incoherente en
relacion con el nivel de desarrollo

Hiperactividad:

* A menudo mueve en exceso manos O pies, 0 se mueve
en su silla

* A menudo se levanta de su asiento en la clase o en otras
situaciones en las que se espera que esté sentado

¢ A menudo corre o salta excesivamente en situaciones en
las cuales es inadecuado hacerlo

* A menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse
tranquilamente a actividades de ocio

* A menudo suele actuar como si tuviera un motor
* A menudo habla en exceso
Impulsividad:

* A menudo da respuestas antes de haber sido completadas
las preguntas

* A menudo tiene dificultades para guardar el turno

* A menudo interrumpe o se mete en las actividades de
los otros

B) Algunos de los sintomas de hiperactividad-impulsividad
0 déficit de atencion que causaban alteraciones estaban
presentes antes de los 7 afos de edad (el DSM-V lo eleva
a los 12 afos).

C) Algunas alteraciones provocadas por los sintomas se
presentan en dos o mas situaciones o contextos (escuela,
familia...).

D) Tienen que existir pruebas claras de un deterioro
clinicamente significativo de la actividad social, académica
o laboral.

E) Los sintomas no aparecen exclusivamente en el
transcurso de un trastorno generalizado del desarrollo,
esquizofrenia u otro trastorno psicético y no se explica
mejor por la presencia de otro trastorno mental.

El diagnostico, por el DSM V, requiere la presencia de
seis sintomas de déficit de atencidon o seis sintomas de
hiperactividad-impulsividad, o de ambos. En cambio, la
CIE-10 exige la presencia de seis sintomas de déficit de
atencion, mas tres sintomas de hiperactividad y un sintoma
de impulsividad.
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Las consecuencias en las prevalencias son notables: por
cada diez individuos diagnosticados segun criterios DSM-
1V, se diagnostica uno con el CIE-10.

Hasta junio de 2012, cerca de uno de cada cinco nifios
varones en el instituto y uno de cada 10 de los alumnos de
primaria habia sido diagnosticado alguna vez con TDAH.

Instrumentos de diagndstico

En el proceso de evaluacion de este trastorno se utilizan
diferentes procedimientos e instrumentos. Entre ellos
encontramos las escalas de valoracion como uno de
los instrumentos mas utilizados en la evaluacion del
TDAH. Una de las mas utilizadas son las “escalas de
Conners”(Amador, 2002).

Descripcién de las escalas: Las “escalas de Conners”
fueron disefadas por C. Keith Conners en 1969. Aunque
estas escalas se desarrollaron para evaluar los cambios en
la conducta de nifios hiperactivos que recibian tratamiento
farmacolégico, su uso se ha extendido al proceso de
evaluacion anterior al tratamiento. Estas escalas se han
convertido en un instrumento cuyo objetivo es detectar
la presencia de TDAH mediante la evaluacién de la
informacion recogida de padres y profesores.

Las escalas de Conners cuentan con dos versiones (la
original y la abreviada) tanto para la escala de padres como
la de profesores. Ambas contienen 10 preguntas que se
agrupan dando lugar al “indice de hiperactividad? al que se
atribuye ser uno de los que mejor describen las conductas
prototipicas del nifio/a hiperactivo.

I
1

Tl =10

La Escala o Test de Conners para Padres (CPRS-93).
La escala de Conners para padres contiene 93 preguntas
reagrupadas en 8 factores:

e Alteraciones de conducta

¢ Miedo

e Ansiedad

* Inquietud-Impulsividad

* Inmadurez- problemas de aprendizaje

e Problemas Psicosomaticos

e Obsesion

¢ Conductas Antisociales e Hiperactividad
En su forma abreviada (CPRS-48) las 48 preguntas se
reparten en 5 factores:

* Problemas de conducta

* Problemas de aprendizaje

* Quejas psicosomaticas.

* Impulsividad-Hiperactividad

¢ Ansiedad

HYGIA %



Escala o Test de Conners para Profesores (CTRS-39).
La escala de Conners para profesores es mucho mas breve
y esta compuesta de 39 preguntas repartidas en 6 factores:

e Hiperactividad

* Problemas de conducta
¢ Labilidad emocional

* Ansiedad-Pasividad

¢ Conducta Antisocial

¢ Dificultades en el suefo

En la version abreviada para profesores (CTRS-28) las 28
preguntas se dividen en 3 factores:

* Problemas de conducta
¢ Hiperactividad
¢ Desatencion-Pasividad

Aplicacion de las escalas: Cada pregunta describe
una conducta caracteristica de estos nifios/as, que los
padres o los profesores deberan valorar de acuerdo con la
intensidadcon que se presenten.

Para responder se proponen cuatro opciones: Nada-
Poco-Bastante-Mucho, que se puntuan de 0 a 3 (Nada=0,
Poco=1, Bastante=2, Mucho=3).

Correccion de las escalas: Para valorar los datos, hay
que sumar las puntuaciones obtenidas en el indice de
hiperactividad de la escala.

En la escala de padres los nifios que obtienen una
puntuacion de 15 o superior requieren un estudio en
profundidad porque posiblemente sean hiperactivos. Para
las nifas, la puntuacién es de 13 o superior.En la escala
de profesores, una puntuacion de 17 para los nifios y de 13
para las nifias hace sospechar la existencia de una posible
hiperactividad.

Actividad complementaria Revise el cuestionario y plantee
algunas dudas sobre su aplicacién y utilidad.

Cuestionario de conducta de CONNERS para Padres

(C.C.1.; Parent’s Questionnaire, C. Keith Conners). Forma
abreviada.

iNDICE DE HIPERACTIVIDAD PARA SER VALORADO POR LOS PADRES

NADA | POCO | BASTANTE | MUCHO
1. Es impulsivo, irritable.

2. Es llorén/a.

3. Es mas movido de lo normal.
4. No puede estarse quieto/a.

5. Es destructor (ropas, juguetes,
otros objetos).

6. No acaba las cosas que
empieza.

7. Se distrae facilmente, tiene
escasa atencion.

8. Cambia bruscamente sus
estados de &animo.

9. Sus esfuerzos se frustran
facilmente.

10. Suele molestar frecuentemente 4
a otros nifios

TOTAL

HYGIA %
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Instrucciones:

Asigne puntos a cada respuesta del modo siguiente:
Nada = 0 Puntos.

Poco = 1 Punto.

Bastante = 2 Puntos.

Mucho = 3 Puntos

Para obtener el indice de Déficit de Atencion con
Hiperactividad sume las puntuaciones obtenidas.

Puntuacién:

Para los NINOS entre los 6 - 11 afios: una puntuacién >16
es sospecha de déficit de atencidn con hiperactividad.

Para las NINAS entre los 6 - 11 afios: una puntuacion >12
en Hiperactividad significa sospecha de déficit de atencion
con hiperactividad.

Cuestionario de conducta de CONNERS para
PROFESORES

(C.C.E.;Teacher s Questionnaire, C. Keith Conners). Forma
abreviada

iNDICE DE HIPERACTIVIDAD PARA SER VALORADO POR LOS
PROFESORES

NADA POCO | BASTANTE | MUCHO

1. Tiene excesiva inquietud
motora.

2. Tiene explosiones
impredecibles de mal genio.
3. Se distrae facilmente, tiene
escasa atencion.

4. Molesta frecuentemente a
otros nifos.

5. Tiene aspecto enfadado,
hurafio.

6. Cambia bruscamente sus
estados de animo.

7. Intranquilo, siempre en
movimiento.

8. Es impulsivo e irritable. 5

9. No termina las tareas que
empieza.

10. Sus esfuerzos se frustran
facilmente.

TOTAL

Instrucciones:

Asigne puntos a cada respuesta del modo siguiente:
Nada = 0 Puntos.

Poco = 1 Punto.

Bastante = 2 Puntos.

Mucho = 3 Puntos

Para obtener el indice de Déficit de Atencién con
Hiperactividad sume las puntuaciones obtenidas.

Puntuacién:

Para los nifios entre los 6 - 11 afos: una puntuacion >17 es
sospecha de déficit de atencidén con hiperactividad.
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Para las nifias entre los 6 - 11 afios: una puntuaciéon >12
en Hiperactividad significa sospecha de déficit de atencion
con hiperactividad.

El TDAH sélo es comprensible si tomamos en cuenta los
diferentes factores en juego (neurobioldgicos, psicolégicos,
educativos, familiares y sociales). En consecuencia, el
tratamiento tiene que ser global, incluyendo el contexto
social del nifio, la calidad de la escolarizacién que recibe, la
naturaleza de las relaciones con los padres y las posibles
alteraciones psicopatoldgicas. Por otra parte, el tratamiento
tiene que ser flexible, en consonancia con los cambios que
se vayan produciendo a lo largo del tiempo.

El plan general del tratamiento del TDAH tiene cuatro
pilares: farmacoldgico, psicoterapéutico, de asesoramiento
alos padres y de Trabajo en red con docentes, trabajadores
sociales y clinicos.

A nivel farmacoldgico,los mas utilizados son el metilfenidato
y la atomoxetina. ElI metilfenidato es un derivado
amfetaminico que actia predominantemente liberando
dopamina de los terminales dopaminérgicos presinapticos.
El metilfenidato se administra por via oral y se absorbe

rapidamente en el tubo digestivo. Sus efectos aparecen
entre 20 minutos y 1 hora después de la ingestion. Su
accion dura de 3 a 6 horas, segun los individuos.

Esta circunstancia comporta tener que hacer dos
administraciones, una por la mahana y otra a mediodia.
Se tiene que evitar la toma vespertina puesto que puede
provocar dificultades para conciliar el suefio.Su metabolito,
el acido ritalinico, se elimina por la orina. El 90% de la dosis
ingerida es excretada en las 48 a 96 horas (Moya, 2013).

El metilfenidato puede tener los siguientes efectos
secundarios (Stahl, 2009):

¢ Insomnio, cefalea, exacerbacion de tics, nerviosismo,
irritabilidad, temblor, mareos

* Anorexia, dolor abdominal, pérdida de peso

e Temporalmente puede lentificar el crecimiento normal
en nifios

* Episodios psicoticos
e Convulsiones

* Palpitaciones, taquicardia,
hipertension arterial

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL TDAH:
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PATRON AFECTADO
PERCEPCION-MANEJO
DE LA SALUD

NUTRICIONAL-

METABOLICO

ACTIVIDAD-EJERCICIO

SUENO-DESCANSO

PERCEPTIVO-COGNITIVO

ROL-RELACIONES

CAUSA
mala adherencia al tto

familia disfuncional

disminucién apetito
pérdida peso

retraso crecimiento
actividad motora excesiva

aumentoTAy FC

problemas en ritmo del
suefo sueno
falta interés

dificultad para recordar

problemas de conducta
y de adaptacion social
desobediencia y dificultad

para seguir las normas

DIAGCO DE ENF*

Gestion ineficaz de salud
r/c conflicto familiar /
complejidad de régimen
terapéutico.

Retraso del desarrollo y
del crecimiento r/c efectos
secundarios del tto.
Planificacion ineficaz de
las actividades r/c
conducta defensiva de
huida

Deterioro en patron del
r/c efectos del tto

Déficit de conocimientos
r/c mala interpretacion

de la informacién

Riesgo de soledad r/c
deprivacion afectiva y/o
aislamiento social
Riesgo de violencia diri-
gida a otros r/c

impulsividad.
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-Conocimiento del régimen terapéutico.
-Mejora de la implicacién de los padres en el tto

-Mantenimiento de las ctes vitales dentro de valores
normales.

-Mejora del apetito y aumento de peso.
-Participacion en juegos.

-Mejora del patrdn del suefio.

-Mejora del rendimiento escolar.
-Autocontrol de los impulsos

-Ampliar el conocimiento de los padres sobre las
necesidades emocionales y sociales del nifio.

-Controlar el nivel de hiperactividad/falta de atencion.

-Ensefanza: medicamentos prescritos(adcion correcta y
efectos secundarios)

-Fomentar ambiente familiar estructurado.
-Desarrollar una relacion de confianza con el nifo.

-Ensefarle a obedecer instrucciones y ser responsable de
su comportamiento.

-Monitorizacion regular de ctes vitales.
-Medir y pesarlo en consulta regularmente.

-Asesoramiento sobre alimentacion variada y rica en
nutrientes.

TDAH: ASPECTOS GENERALES, REVISION BIBLIOGRAFICA

-Trabajar la higiene del suefio.

-Potenciar la participacion del nifio en deportes y juegos
reglados y de equipo.

-Fomentar el aprendizaje:instrucciones sencillas, lenguaje
concreto,habla lenta,

llamarle por su nombre......

Puesto que el TDAH supone un motivo de consulta
frecuente en las consultas de Enfermeria(tanto en SM
como AP),el conocimiento de los aspectos mas relevantes
de esta patologia, en cuanto a los sintomas y al tto se
considera fundamental,para asi poder establecer un Plan
de Cuidados que proporcione al nifio y su familia una
atencién enfermera individualizada y de calidad.
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TRATAMIENTO DE LA LEUCEMIA MIELOIDE AGUDA EN PACIENTE
DE EDAD AVANZADA. REVISION SISTEMATICA
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CENTRO DE TRABAJO: HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. ZARAGOZA.

RESUMEN: Objetivo: Analizar sistemdticamente la evidencia empirica disponible sobre los principales farmacos ufilizados en el tratamiento y los resultados
obtenidos de los mismos en pacientes de edad avanzada diagnosticados de Leucemia Mieloide Aguda.

Material y método: Se realiza una revision sistematica sobre los articulos en Pubmed, Cuiden Plus y Dialnet, publicados en espaiol y en inglés, entre Enero
de 2010 a Diciembre de 2015.

Resultados: Al analizar los resultados de los estudios seleccionados, se observan mlfiples tratamientos utilizados (utilizando sapacitabina, lomusina,
citarabina, entre otros). Hay unanimidad en que es necesario sequir investigando para conseguir un tratamiento adecuado a las comorhilidades asociadas
a la edad en los pacientes de edad adulta.

Conclusiones: La mejora de los resultados en los pacientes de edad avanzada con LMA requerird enfoques desarrollados especificamente para ellos, tenien-

do en cuenta los factores asociados a la edad, como las condiciones de comorbilidad, el estado fisico general y los aspectos psicosociales.

PALABRAS CLAVE: Leucemia, mieloide, anciano, tratamiento.

ABSTRACT: Objetive: To analyse systematically the empirical evidence about principal drug used in treatment and the results obtained from elderly patients

diagnosed with Acute Myeloid Leukemia.

Method: To perform a systematical revision of the research arficle of Pubmed, Cuiden and Dialnet, published in Spanish and English, between January of

2010 and December of 2015.

Results: Analyzing the results of selected studies, multiple treatments were used (using sapacitabine, lomusine, cytarabine, etc). There is unanimity on the
need fo continue doing research to find proper treatment for age-related comorhidities in adult patients.

Conclusions: Improving outcomes in elderly patients with Acute Myeloid Leukemia will require approaches developed specifically for them, taking into
account the factors associated with age, and comorhid conditions, general physical condition and psychosocial aspects.

KEY WORDS: Leukemia, myeloid, elderly, treatment.

INTRODUCCION:

La leucemia, término que significa sangre blanca, es la
proliferacion neoplasica de un tipo particular de células
(granulocitos, monocitos, linfocitos o megacariocitos). El
defecto se origina en la célula madre hematopoyética,
mieloide o linfoide, donde se produce una proliferacién no
regulada de leucocitos (1)(2)(3)(4). Segun los datos del
Instituto Nacional de Estadistica, en 2013 en Espana, se
produjeron 3091 muertes en mayores de 55 afios a cau-
sa de la leucemia, siendo 1385 mujeres y 1706 hombres
(5). Se clasifican como agudas o cronicas. En la leucemia
aguda, el desarrollo de los leucocitos se detiene en la fase
blastica, y si no se instaura tratamiento, la muerte ocurre
a las pocas semanas o meses. La leucemia cronica, avan-
za de forma mas lenta, la mayor parte de los leucocitos
producidos son maduros (1), y la mayoria de los pacien-
tes pueden vivir durante muchos afios. Generalmente es
mas dificil de curar que la aguda (4)(6)(7). También suele
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clasificarse de acuerdo con la linea de células madre afec-
tadas, ya sean linfoide o mieloide (1). Dependiendo de si
las leucemias son agudas o cronicas, y si son mieloides o
linfociticas, se dividen en cuatro grupos principales: Leu-
cemia mieloide o mielégena aguda; Leucemia mieloide
cronica; Leucemia linfocitica o linfoblastica aguda; Leuce-
mia linfocitica crénica (1)(4)(6)(7).

La literatura cientifica, sefiala que la incidencia de la leu-
cemia mieloide aguda (LMA) aumenta con la edad, es-
tando en 63 afos la edad media a la que se diagnostica.
Aproximadamente un 60-80% de los adultos consigue re-
mision completa, pero solo un 30-40% de estos pacientes
siguen vivos y libre de enfermedad a los 5 anos. Tiene,
en los paises occidentales, una incidencia de 2,2 casos
nuevos por cada 100.000 habitantes. Esta incidencia, se
incrementa de forma progresiva con la edad, siendo mas
evidente a partir de los 50-60 afos. Ademas, causa el
1,2% de la mortalidad por cancer. La incidencia es lige-
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ramente mayor en hombres que en mujeres. El riesgo de
desarrollar LMA se multiplica por tres entre pacientes con
parentesco en primer grado (8).

La LMA es una proliferacion neoplasica de células inma-
duras de estirpe mieloide que se produce por un trastorno
de células madre hematopoyéticas caracterizada por la
proliferacion clonal de precursores mieloides con una in-
hibicion en la diferenciacién, lo que lleva a la acumulacion
de células inmaduras en diversas etapas y la reduccion en
la produccion de componentes hematopoyéticas normales:
eritrocitos, plaquetas y granulocitos (8)(9). Los factores de
riesgo conocidos asociados son pocos, la mayoria de los
pacientes diagnosticados no presentan un evento desen-
cadenante claro, entre algunos de ellos se encuentran: ta-
baquismo; exposicion a ciertas sustancias quimicas (como
benceno, pegamentos, productos de limpieza, detergentes,
materiales de arte y disolventes de pinturas); tratamiento
previo contra el cancer, exposicion a radiacion; ciertos
trastornos sanguineos; algunos sindromes genéticos, an-
tecedentes familiares; incidencia segun el sexo; factores de
riesgo inciertos; no demostrados o controvertidos (expo-
sicion a campos electromagnéticos, exposicion laboral a
diésel, gasolina y exposicion a herbicidas o pesticidas) (6)
(7)(10).

Su diagnéstico requiere de una biometria hematica com-
pleta, o hemograma, donde la presencia de mas del 30%
de blastos inmaduros en médula ésea indica la presencia
de esta enfermedad (1). Habitualmente se acompana de
invasién del torrente sanguineo y produccion temprana o
tardia de metastasis, con mayor o menor grado de des-
organizacion de los tejidos invadidos (1). Las células can-
cerosas pueden proliferar a ganglios linfaticos y también
pueden extenderse a cerebro y a medula espinal y de ahi,
a otras partes del cuerpo (2). La clasificacion Franco-Ame-
ricana-Britanica (FAB) divide la LMA en 9 subtipos, desde
el MO al M7 (Anexo 1) (6)(8). Para el diagnodstico del sub-
tipo, se realiza un analisis de sangre (recuento sanguineo
completo y frotis de la sangre periférica), biopsia y aspi-
racion de la médula 6sea, y puncion lumbar. También se
llevan a cabo diferentes estudios por imagenes (radiogra-
fias, tomografia computarizada, ecografia e imagenes por
resonancia magnética) (4)(6)(10).

La mayor parte de los signos o sintomas evoluciona a par-
tir de la produccion insuficiente de células sanguineas nor-
males. La fiebre y la infeccion surgen de neutropenia, la
debilidad y fatiga se deben a la anemia y la aparicion de
hemorragias surge como resultado de trombocitopenia (1)

(3)(4)(6)(10).

El tratamiento depende de diversos factores: de la edad; si
el paciente ha sido tratado con quimioterapia anteriormen-
te; y de las comorbilidades asociadas. Puede basarse en
quimioterapia, cirugia, radioterapia o trasplante de células
madre de la medula ésea. La quimioterapia es el método
que se usa con mayor frecuencia. Existen dos fases; la pri-
mera o fase de induccion (para inducir la remisién) y la
segunda o de consolidacion o terapia posterior a la remi-
sion para alcanzar una remision prolongada). Para algunos
pacientes existen una tercera fase o de mantenimiento (ad-
ministracion a bajas dosis durante meses o afos), pero no
es apta para todos los tipos de leucemia (3)(6)(7)(10). En
los pacientes de edad adulta se tiene en cuenta la progre-
sion de la enfermedad y el estado de salud, en la eleccion
del tipo de tratamiento. Debido a las cobormilidades aso-
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ciadas, esta poblacion tiene otras opciones de tratamiento
menos agresivas, algunas de las cuales, sin requerir ingre-
so hospitalario (4).

Existen revisiones sistematicas acerca del tratamiento de
la LMA, sin embargo, se vio la necesidad de realizar una
actualizacion del tema debido a la diversidad de opciones
de tratamiento farmacoldgico. Finalmente, esta revision se
plantea analizar sistematicamente la evidencia empirica
disponible sobre los principales farmacos utilizados en el
tratamiento y los resultados obtenidos de los mismos en
pacientes de edad avanzada diagnosticados de LMA.

METODOLOGIA:

Se ha llevado a cabo una busqueda sistematica en las si-
guientes bases de datos: Pubmed, Cuiden y Dialnet, desde
enero de 2010 a diciembre de 2015.

Se seleccionaron aquellos estudios de articulos originales
que presentaran evidencia cientifica, publicados en inglés
o espanol. Se incluyeron aquellos que planteaban entre
sus objetivos de investigacion analizar la eficacia del trata-
miento de la Leucemia Mieloide Aguda, tomando siempre
muestras en las que la edad de los sujetos fueran mayores
de 56 anos. Ademas, se incluyeron aquellos articulos en
los que se media la supervivencia después del tratamiento,
siendo definida como la prolongacién o continuacion de la
existencia, como medicidon de la eficacia del tratamiento.
Se limit6 la busqueda temporalmente entre los afios 2010
y 2015. Se seleccionaron textos publicados en espafol e
inglés, y con acceso libre al texto completo. Se excluyeron
de la seleccion inicial los estudios que no fueran origina-
les, aquellos que no abordaban nuestro tema de estudio
(eficacia del tratamiento de la Leucemia Mieloide Aguda),
aquellos cuyo rango de edad fuera inferior a 55 afios, y los
articulos que no trataban la eficacia o supervivencia aso-
ciada al tratamiento.

En los articulos finalmente incluidos para la revision sis-
tematica, se recogié informacién sobre distintos elemen-
tos: afio de publicacion, tamafio de la muestra estudiada
y su origen, disefio de los estudios (de cohortes, casos y
controles, encuesta trasversal, estudio ecologico, series de
casos), tipo de datos analizados (primarios, secundarios),
edad de la muestra de estudio, presencia del diagnéstico
de leucemia mieloide aguda en la poblacion de estudio,
la presencia de al menos tipo de tratamiento, disponibili-
dad de datos numéricos en los resultados (porcentajes), y
principales conclusiones (principales resultados obtenidos,
aumento de la esperanza de vida, necesidad de mas estu-
dios al respecto).

RESULTADOS:

Se identificaron 35 estudios con objetivos u hipétesis que
planteaban analizar la eficacia y supervivencia derivados
del tratamiento en ancianos con leucemia mieloide aguda.
Tras su revision, se incluyeron para la revision sistematica
9 estudios (11)(12)(13)(14)(15)(16)(17)(18)(19), el mas an-
tiguo de 2010 (12)(15)(16), y el mas reciente de 2015 (19).
Los 9 analizan datos primarios, de los que cuatro tienen un
disefio de cohorte retrospectivo (12)(13)(16)(18). Ademas,
se encontraron tres ensayos aleatorios (14)(15)(17), y dos
revisiones sistematicas (11)(19). Dos estudios se llevaron a
cabo en Alemania (11)(12), uno en Corea (18), y el resto en
paises como China (13), Amsterdam (14), Reino Unido e
Italia (15), Francia (16), Estados Unidos y Reino Unido (17),
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y USA (19). Todos ellos analizan la eficacia del tratamiento
(11-19), ademas, siete analizan el tiempo de supervivencia
(11)(12)(14)(15)(16)(17)(18). Los farmacos mas comunes
utilizados son decitabine, azacytidine y citarabina (11)(16)
(18)(19). Otros farmacos utilizados, pero no por ello me-
nos importantes, son bevacizumab, clorofabina, lomustina,
idarubicine, sapacitabine, antraciclina, fiudarabina, acido
transretinoico, hidroxiurea (14)(15)(16)(17)(18) (Anexo).

Respecto a los aspectos contemplados para analizar la ca-
lidad de los estudios, el 88,7% justifica adecuadamente la
seleccidn de los sujetos (teniendo en cuenta el nimero re-
ducido de estudios en poblacion de edad avanzada, toma-
mos como tamafio muestral aceptable aquellos estudios
con 90 pacientes) (11)(12)(13)(14)(16)(18)(19), y el 77,8%
ofrece una descripcion de las tasas de supervivencia con-
seguidas tras el tratamiento (11)(12)(14)(15)(16)(17)(18).
Cinco de los nueve estudios, presentan todos sus resulta-
dos con medidas estadisticas (11)(12)(16)(18)(19).

En general, todos los articulos mencionan la supervivencia
global después del tratamiento, pero difieren en el tiempo
estimado, siendo la media de 10,8 meses. Varia depen-
diendo del tratamiento y la dosis del mismo. La tasa mas
alta se consiguié con Azacitydina (75mg/m?/dia durante 7
dias cada 4 semanas) (19), y la mas baja con Clorofabina
(15).

Otro resultado importante, y que varia mucho dependiendo
del tratamiento administrado, es la CR de la enfermedad.
Desde valores tan bajos como 13, 16 y 21%, tratados con
Decitabine, Azacytidine y Clorofabina (dosis de 30mg/m?/
dia durante 5 dias entre 28 y 42 dias), respectivamente
(11)(15), a porcentajes de 49,5, 58 y 68%, tratados con
Idarubicina, Citarabina y Lomustina (13)(16). Llama la
atenciéon que no existe ningun tratamiento estdndar para
los pacientes de edad avanzada con LMA, a pesar de los
numerosos estudios realizados.

En algunos de los estudios se presentaron porcentajes
relativos a la supervivencia libre de enfermedad de 9,7%
(pacientes de edad entre 61 y 65 afos) y 14% (pacientes
> 65 afos) (12). Y también, porcentajes relativos a la su-
pervivencia libre de efectos: siendo a los 12 meses de 33%
en pacientes que recibieron tratamiento de Bevacizumab
y 30% en los que no recibieron un segundo ciclo de trata-
miento; y a los dos afos, 22% y 16%, respectivamente (14).

DISCUSION:

Existe evidencia cientifica que constata la presencia de
distintas opciones de tratamiento para la LMA, sin embar-
go, resulta dificil encontrar resultados prometedores en la
poblacion a estudio. Pocos articulos cumplian los criterios
de inclusién marcados al inicio de la revisién, enfocados a
evaluar la eficacia del tratamiento con un tamafo muestral
de al menos 100 pacientes. Los estudios cientificos halla-
dos son escasos, y utilizan en general, disefos de caracter
retrospectivo. En las diversas busquedas aparecen nume-
rosos trabajos sobre el tratamiento de la LMA, referidos
principalmente a poblacion con edades mas tempranas, o
bien, poblacién de grupo de edad amplio.

La caracteristica comun en todos ellos es la estimacion de
la tasa de supervivencia. Analizando la SG a los 30 dias
post tratamiento, al afios, dos afios, e incluso 5 afios. En
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general, todos los estudios utilizan diferentes tratamiento, y
detallan la misma limitacion, que el tamafo de la muestra
es pequefio, por lo que los datos no se pueden extrapolar.
Otra limitacion encontrada en la mayoria de los estudios,
es el caracter retrospectivo de los mismos. Ademas, la uti-
lizacion del criterio de edad ha sido una limitacién en la
busqueda de estudios con poblacion mayor de 56 afos.

Muchas son las combinaciones utilizadas como tratamien-
to para la remisiéon de la LMA, aunque los resultados en
pacientes de edad avanzada es pobre. Por un lado, Kantar-
juan (2013), defiende en su estudio que una combinacién
de 1000mg de Barasertib en combinacién con MCAI en
pacientes de edad avanzada, tuvo una tolerabilidad acep-
table por esta poblacion (20). Sin embargo, Malik defiende
que el Decitabine es eficaz en la produccién de remisiones,
ademas de tener baja toxicidad y ser bien tolerado, que lo
convierte en un agente atractivo para la combinacion con
otros agentes antileucémicos (21). Kantarjuan et al (2014),
demuestra en su estudio, que no por administrar una dosis
mayor y potente de farmacos, se consiguen mejores resul-
tados. Ya que con una dosis de 200mg de Sapacitabine ob-
tuvo una tasa de supervivencia del 35%, aunque el tamafo
muestral es pequefio y no se pueden extrapolar los datos,
son resultados aceptables para ser investigados en futuros
estudios con muestras mas grandes (17). Herba (2015) en
Su revision sistematica, destaca la extrapolacion de los da-
tos en la utilizacion de Decitabine como tratamiento para
la LMA. Otros estudios, defienden que puede ser util como
tratamiento de manteamiento (21).

Consideramos de interés en futuros estudios, indagar mas
sobre la utilizacién de los distintos tratamientos para poder
conseguir un farmaco o combinacion de los distintos trata-
mientos para poder conseguir un farmaco o combinacién
de varios que logre la remisién de la enfermedad o aumen-
te la tasa de supervivencia, manteniendo una calidad de
vida aceptable.

CONCLUSIONES:

A pesar de la diversidad de tratamiento utilizados en los
distintos estudios, se pone de manifiesto la necesidad de
seguir investigando nuevas lineas terapéuticas para tratar
a los paciente de edad avanzada con LMA, teniendo en
cuenta las diferentes caracteristicas biolégicas de la enfer-
medad, asi como los perfiles de toxicidad. En los pacientes
diagnosticados y tratados de LMA existe un alto porcentaje
de complicaciones o efectos adversos que producen alte-
racion de la calidad de vida a corto y largo plazo. Dado que
se trata de un grupo de poblacién con multiples comorbili-
dades y mayor vulnerabilidad, seria conveniente incorporar
nuevas opciones de tratamiento que no solo aumente la
supervivencia global sino que reduzcan los efectos adver-
S0S.

Se puede afirmar que la mejora de los resultados en los
pacientes de edad avanzada con LMA requerira enfoques
desarrollados especificamente para ellos, teniendo en
cuenta no solo las diferentes caracteristicas bioldgicas de
la LMA en esta edad, sino también encontrar la manera de
superar los factores asociados a la edad, como las condi-
ciones de comorbilidad, el estado fisico general y los as-
pectos psicosociales.
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ANEXO
CARACTERISTICAS Y PRINCIPALES RESULTADOS DE LOS ESTUDIOS QUE ANALIZAN LA EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO DE LEUCEMIA MIELOIDE AGUDA
- . SUJETOY DISENO DE
AUTOR ANO PAIS ORIGEN ESTUDIO MEDIDA DE LOS RESULTADOS CONCLUSIONES
3 estudios:
a) Lubbert et al (Fase Il tratamiento con AZA 'y DAC)
- N=198
- Tto: DAC 135mg/m? cada 6 sem; ATRA 2 ciclos(n=100)
Eficacia:
*TRG 52%
*CR 13%
*PR 13%
«HI 26%
Supervivencia: SG de 5,5 meses
b) Bories et al (paciente con LMA tratada previamente)
- N=98
- Tto: AZA 75MG/m?/dia durante 7 dias cada 28 dias, . .
El tratamiento con Azacytidine
Al-Ali H C, Nadj ti j It
'I C,. adja . N<d35 o » Eficacia: obtiene nTe!t’Jres resultados
J, Niederwieser 2013 Alemania _ Revision sistematica en la remision completa de la
Edad: > 56 afios )
D (11) ORR 519 enfermedad, ademéas de mayor
. (]
tiempo de vida.
«CR13% empo de vi
*CRI 5%
*PR 6%
«HI 27%
c) Ramos et al.
-N=110
Tto: AZA 73,6mg/m?/dia durante 7 dias
Eficacia:
* ORR 45%
*CR 16%
Supervivencia: SG 8,1% meses
« Al afio, DG 37%
Eficacia Un exhaustivo diagnéstico
inicial es necesario, sobre todo
111 pacientes murieron en el primer ciclo de induccién. | en pacientes de edad avanzada
Réllig C, Thiede 176 interrumpieron tto principalmente debido a su | con LMA.
C, Gramatzki toxicidad. La limitacién del estudio es que es
M, Aulizky W, 2010 Alemania N=909 Cohorte retrosnectivo 622 restantes se sometieron a una segunda induccién: | de caracter retrospectivo
Bodenstein H, Edad :> 60 afios p de ellos, 43 murieron, y, 125 demostré enfermedad | A pesar de que los resultados son
Bomhduser M, et refractaria. de un gran grupo de pacientes
al (12) La tasa de SG a los 5 afios fue fe 13,9 (pac 61 a 65 | con diferentes tratamientos, no se
afos) y 7% (en >65 afios). pueden extrapolar los datos, por
Y la DFS fue de 9,7% y 14%, retrospectivamente. lo que es deseable realizar futuros
estudios.
Casi la mitad de los pacientes de
edad avanzada tuvieron una tasa
de remisién completa. Al igual
Eficacia que oc.urre con la interrupcién del
tratamiento.
) . ) Las limitaciones del estudio
Hu R, Wu'Y, Jiang Net64 49,5% que completaron la terapia tuvieron una CR. La incluven el cardcter retrospectivo
X, Zhang W, Xu 2011 Fujian, China - _ Cohorte retrospectivo interrupcion del tratamiento se debi6 a: y, . ) p .
Edad: > 60 afios de revision de registros médicos,
L (13) * N=83 por abandono del tto

* N=40 por CR
* N=41 por CRI

informacion demogréfica limitada,
la falta de estratificacion por
régimen de tratamiento en
comparaciones de grupos y no
existian criterios definidos para
medir y comparar toxicidad.
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_ . SUJETOY DISENO DE
AUTOR ANO PAIS ORIGEN ESTUDIO MEDIDA DE LOS RESULTADOS CONCLUSIONES
2 cohortes:
GA: N=44 (BEV 5mg)
GB: N=171 (BEV 10mg)
- 129 recibieron 2° ciclo: 63 control (GB1); 66 BEV
- 42 recibieron 2° ciclo por: toxicidad 19%, hipoplasia
15%, muerte 45%, progresion de la enfermedad
2%, rechazo 7%, otras razones 21%.
Eficacia: en ambos grupos hubo una CR del 65%.
Recuento hematoldgico:
- No hubo diferencias significativas entre ambas
cohortes en el recuento de neutréfilos y plaquetas.
Ossenkoppele G J, - Tampoco hubo diferencias en el nimero de X .

) . Bevacizumab se considera
Stussi G, transfusiones de plaquetas: un agente prometedor como
Maertens J, N=215 + Ciclo 1:8 (6B1) vs 9 (6B2) aditivo en la quimioterapia, y
Montfort K v, 2012 Amsterdam _ Ensayo aleatorio « Ciclo 2: 9 (GB1) vs 9 (GB2) o

. Edad: > 65 afios , ) ) sugerente por ofrecer una terapia
Biemond B J, - Tampoco hubo diferencias respecto al tiempo de )
N en ancianos de edad adulta con
Breems D, et hospitalizacion: neoplasias epiteliales.
al (14) « Ciclo 1: 28 (GB1) vs 29 (GB2)
« Ciclo 2: 30 (GB1) vs 30 (GB2)
Supervivencia:
- EFS a los 12 meses fue 33% (GB1) vs 30% (GB2).
- EFS alos 2 afios fue 22% (GB2) vs 16% (GB2).
- La SG después de 2 afios fue 28% (GB1) y 29%
(GB2).
- En el GB1, n=32 sufrieron una recaida, de los cuales,
4 murieron.
- En el GB2, n=32 sufrieron una recaida, de los cuales,
6 murieron.
Asignados al tratamiento:
- GA: n=339; IDA 8mg/m?los dias 1a 5, + CIT 100 mg/
m?los dias 1a 7.
- GB: n=508; IDA 8mg/m? los dias 1 a 5, + CIT 100mg/
m?los dias 1a 7, + LOM 200mg/m? via oral el dia 1. | La combinacién de Lomustina
. con Citarabina e ldarubicina se
Pigneux A, o . .
Eficacia: tasa de CR: asocié con un mejor resultado en
Harousseau J L, . " .
Witz F. Sauvezie M, 2010 Francia N=847 i Retrospectvlve de 3 comparac'ul)n con los feglmenes
Edad: > 60 afios estudios - GA: 58% de induccion convencionales de
Bene M C, Luquet qo I L
I etal (16) - GB: 68% Cltabgrlr?a e Ivdavrub!(flna solo. ,
La principal limitacion del estudio
Supervivencia: es el caracter retrospectivo.
A los dos afios solo 173 seguian vivos.
La media de SG fue de 12,7 meses en el GB y 9 meses
enel GA.
Eficacia:
- AZA: la media de SG es de 24,5 meses vs 16 meses | A pesar de que los resultados
con regimenes convencionales. demuestran eficacia en los tres
- DAC: la media de SG es de 7,7 meses vs 5 meses con | grupos de tratamientos, tan solo
N=108 (AZA:N=113 otra opcion de tratamiento. se puede extrapolar el tratamiento
DAC:N=485 o . - MCAL: tasa de SG es de 18% vs atencién de apoyo | con Decitabina.
Herba HP (19) 2015 USA MCAI:N=212) Revision sistemética con HU de 1%. El tratamiento con Azacytidina
Edad: > 65afios causo menos ingresos y duracion
Seguridad: de los mismos, suponiendo una
mejora de la calidad de vida de los
- AZA: supuso menos ingresos hospitalarios y menos | pacientes.
tiempo de hospitalizacion: 3,4% vs 4,3%.
- MCAI: no hubo diferencias.
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AUTOR

ANO

PAIS

SUJETOY
ORIGEN

DISENO DE
ESTUDIO

MEDIDA DE LOS RESULTADOS

CONCLUSIONES

Burmett AK,
Russel N H, Kell J,
Dennis M, Miligan
D, Paolini S, et

al (15)

2010

Reino Unido
e Italia

N=106
Edad: > 60 afios

2 ensayos aleatorios

2 estudios:
GA: UWLM-001: n=40 (24h y 16 m)
GB: BIOV-121: n=66 (33h y 33m)
GA:

Tto: CLO, infusién una hora, 30mg/m*dia 1 a 5, cada
28 dias. Si se observa toxicidad grado 4, se disminuye
la dosis a 20mg/m2

- 29 recibieron 30 mg

- 11 recibieron 20 mg

Eficacia:

-30mg:

*48% CR

*7% CRI

14 % muerte dentro de 30 dias

* 31% supervivencia mas de 30 dias sin CR
20 mg:

*32% CR

*16% CRI

* 18% muerte dentro de 30 dias

* 34% supervivencias mas de 30 dias sin CR

GB:

Tto: CLO, infusién de 1 hora, 30mg/m?dia 1 a 5, ciclos
entre 28 y 42 dias. Posteriormente se redujo a 20 mg
enlosciclos 2y 3.

-50 recibieron 30mg en todos los ciclos

-16 recibieron 30 mg en el primer ciclo, y el resto de

ciclos fue de 20 mg

Eficacia:

«21%CR
*23% CRI
* 21% muerte dentro de 30 dias
* 35% supervivencia mas de 30 dias sin CR
De los 106 participantes:
- 1- 7 alcanzaron CRI: 14 de ellos estaban vivos 1 mes
después de la respuesta.
- 19 murieron dentro de los 30 dias de tto:
*5 GA (4 de 30mg y 1 de 20mg): 2 sepsis, 1 IR, 1
progresion enfermedad.
* 14 GB: 3 problemas renales, 6 sepsis, 3 hemorragia
cerebral, 1 progresion enfermedad, 1 fallo pituitaria.
« 36 no alcanzaron CR, seguian vivos en el dia 30.

Supervivencia:

La SG de los 106 pacientes fue de 19 semanas.

Para los pacientes que recibieron 2 o mas ciclos, la
supervivencia de 12 meses fue del 50% en comparacion
con 10% que recibieron solo un ciclo.

Eficacia:

48% tuvieron respuesta completa: 32% CR, 16%
avance de la remision con recuperacion del recuento de
sangre periférica incompleta.

6 de 11 pacientes consiguieron la CR con dosis de
20mg.

Clofabina mejora la remision
complete, pero su ventaja en la
supervivencia no es clara. Es
uno de los agentes individuales
mas activos disponibles para el
tratamiento de la LMA.

HYGIA ~%
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AUTOR
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Kantarjuan H,
Faderl S, Garcia
Manero G, Luger
S, Venugopal

P, Moness L, et
al (17)

2014

Estados
Unidos y
Reino Unido

N=105
Edad: 70-91 afios

Multiinstitucional
aleatorizado, de fase Il

Inicialmente, N se divide en 3 cohortes:

- GA: 20 (200mg SAP 2 veces al dia durante una

semana, VO)

- GB: 20 (300mg SAP 1 vez al dia durante una semana,

V0)

- GC: 20 (400 mg SAP 3 dias durante 2 semanas, V0)
Los resultados preliminares en estos 60 primeros
pacientes tuvieron resultados favorables en los GA y
GC.

Se ampli6 el GA con 20 pacientes mas y el GC con 25.
Supervivencia:
De los 60 primeros pacientes, las tasas de supervivencia
al afio fueron:

*35% GA

*10% GB

*30% GC

Eficacia:

A partir de la fecha de corte, 101 pacientes habian
muerto. De los 105:
- 36 respondieron con: CR(n=12), PCR (n01), CRI
(n=3), PR (n=3), HI (n=17).
- 28 tratados previamente: CR(n=9), PCR (n=1), CRI
(n=3), PR (n=2), HI (n=13).
- 8 que tuvieron una recaida: CR (n=3), PR (n=1), HI
(n=4).
La media de supervivencia en los pacientes con CR fue
de 525 dias.
EI GB requirid més tiempo de hospitalizacion, un 19%,
que los otros dos grupos.
10 muerte por sepsis: 6 del GA, 3 del GB, 2 del GC.

Sapacitabine mostro una eficacia
alentadora contra la LMA con una
toxicidad razonable.

La limitacién del estudio es su
pequefio tamafio muestral que no
permite la comparacion estadistica
formal entre los 3 grupos.

Gyu YiH, Hee Lee
M, Soo Kin C, Park
J, Hoon Lee J, et
al (18)

2014

Corea

N=168 (85h y 83m)
Edad: > 65 afios

Cohorte retrospectivo

Tratamiento en 3 grupos:
- HIR: ANT + alta dosis de CIT + FLU (n=84)
- LIR: CIT baja dosis + agente de hipometilacion +
triéxido de arsénico + acido transretinoico (n=18)
- SC: hidroxiurea o ningdn tratamiento activo (n=66)

Eficacia:

- HIR: 49 pacientes obtuvieron buenas tasas de
resultados (CR 42,9%, y PR 15,5%)

- LIR: 33% (CR 5,6%, y PR 27,8%)

- SC: 3 pacientes consiguen PR

Supervivencia: media en los 3 grupos fue:

* HIR: 6,8 meses

*LIR: 10,2 meses

* SC: 1,6 meses
Al afio, la media de supervivencia fue:

*HIR: 31%

* LIR: 26%

*SC: 6%
Entre HIR y LIR no hubo diferencia en la tasa de
supervivencia, aunque amos fueron mayores que SC.

La tasa de respuesta fue algo

mas de la mitad en el grupo HIR,
aunque la remision completa

se produjo casi la mitad de los
pacientes.

La limitacion es que es un estudio
de cardcter retrospectivo

Fuente: Elaboracién propia

Leyenda:

GA: grupo A; GB: grupo B; GC: grupo C; GB1: grupo B1; GB”: grupo B2; N: tamafio muestral; Tto: tratamiento; PAC: pacientes; h: hombres; m: mujeres; sem: semana; vs, versus; uni: unidades.

TRG=0RR: tasa de respuesta global; CR: remisién completa; CRI: recuento sanguineo incompleto; PR: remision parcial; HI: mejora hematoldgica; PCR: recuento de plaquetas incompleto; SG; supervivencia
global; DFS: supervivencia libre de enfermedad; EFS: supervivencia libre de efectos; DCO: corte de datos. AZA: azacytidine; DAC: decitabine; BEV: bevacizumab; Clo: clofabina; CIT: citarabina; IDA: irarubicina;
LOM: lomustina; HU: hidroxiurea; SAP: sapacitabine; BAR: barasertib; HIR: régimen de alta intensidad; LIR: régimen de baja intensidad; SC: atenci6n de apoyo; MCAI: dosis baja de citarabina.
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ENFERMERIA MEDICO-QUIRURGICA

ACTUALIZACION DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN
COLABORACION CON ANESTESIA PARA BLOQUEQS NERVIOSOS
PERIFERICOS EN CIRUGIA TRAUMATOLOGICA

UPDATE OF NURSING CARE IN COLLABORATION WITH
ANESTHESIA FOR PERIPHERAL NERVE IN LOCKS TRAUMA
SURGERY

1 MARIA LEGN RIVAS, ENFERMERA UNIDAD ANESTESIA Y REANIMACIGN HOSPITAL DE VALME. SEVILLA.

RESUMEN: En los dltimos afios se ha producido un mayor interés de los anestesidlogos por la anestesia locorregional y los blogueos nerviosos periféricos
(BNP) en particular. Puede estar relacionado con disponibilidad de nuevos farmacos y materiales, asi como con la existencia de evidencias cientificas
que relacionan los BNP con mejor control del dolor, reduccion en la incidencia de nduseas y vomitos y en la estancia hospitalaria, con la obtencion de
mejores resultados quirirgicos y mayor safisfaccién del paciente. Esto ha favorecido el aumento en el nimero de BNP que se realizan y puede conllevar
un incremento en la frecuencia de aparicion de complicaciones relacionadas.

La cirugia traumatoldgica presenta un postoperatorio mds complicado y doloroso por ser intervenciones de fracturas o implantes protésicos por lo que,
en general, la anestesia mediante BNP suele ser una buena eleccion para favorecer el confort del paciente tras la intervencion. Por ello, el equipo de
enfermeria quirdrgica debe contar con un plan de cvidados protocolizado.

PALABRAS CLAVE: Anestesia, hloqueo nervioso periférico, cirugia, traumatologia, cuidados de enfermeria.

SUMMARY: In recent years there has been increased interest of anesthesiologists for regional anesthesia and peripheral nerve blocks (BNP) in particular. It
may be related to availability of new drugs and materials, as well as the existence of scientific evidence linking the BNP with better pain control, reduction
in the incidence of nausea and vomiting and hospital stay, obtaining better surgical outcomes and increased patient safisfaction. This has led to the
increased number of BNP are made and can lead to an increase in the frequency of related complications.

Trauma surgery involves more complicated and painful interventions being postoperative fractures or prosthetic implants so in general anesthesia by BNP

usually a good choice to promote patient comfort after surgery. Therefore, the surgical nursing team must have a notarized care plan.
KEY WORDS: Anesthesia, peripheral nerve block, surgery, traumatology, nursing care.

INTRODUCCION:

Los anestésicos locales son ampliamente utilizados en la
practica diaria en diferentes escenarios clinicos, dentro y
fuera del quiréfano. Desde su introduccién, han sido em-
pleados fundamentalmente, para bloquear la transmisién
de los impulsos nerviosos en areas especificas permitien-
do la realizacion de procedimientos quirdrgicos, proporcio-
nando analgesia postoperatoria y para prevenir o tratar el
dolor agudo extendiéndose su uso, ademas, al manejo del
dolor crénico y oncoldgico.

Actualmente se impone la anestesia locorregional
para la mayoria de intervenciones de extremidades
tanto superiores como inferiores asi como en muchos
procedimientos abdominales bajos (cesareas, cirugia de
la incontinencia, herniorrafias, cirugia uroproctoldgica...).
Aunque hay similitudes entre la inervacion y las referencias
anatémicas de la extremidad superior e inferior no se
realizan con tanta frecuencia los bloqueos nerviosos
periféricos (BNP) del miembro inferior que del superior; la
mayoria de los anestesibélogos prefieren realizar técnicas
espinales y/o epidurales a los BNP. El uso poco frecuente
de los BNP de la extremidad inferior puede deberse a un
inadecuado aprendizaje, la necesidad de realizar varias
inyecciones y de tiempo para la instauracion del bloqueo,
asi como la falta de familiaridad tanto del anestesidlogo
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como del cirujano de los beneficios de las técnicas
regionales.

Con todo esto, no podemos pensar que el uso de la anes-
tesia locorregional estd exenta de complicaciones. Las
propias técnicas locorregionales pueden tener complica-
ciones, como cefalea postpuncion dural accidental, hema-
toma subdural, inyecciones intravasculares de anestésicos
locales, ademas de los efectos adversos que presentan
los propios anestésicos locales. Es fundamental el conoci-
miento de los aspectos farmacoldgicos mas relevantes de
los anestésicos locales con el objetivo de optimizar su em-
pleo, mejorando la experiencia del paciente y minimizando
las complicaciones relacionadas.

Actualmente la incidencia global de complicaciones rela-
cionadas con la practica de los BNP es baja y oscila entre
0 y 5%, siendo comunicadas con mayor frecuencia tras
bloqueos del plexo braquial que tras bloqueos de la extre-
midad inferior. Esto puede estar relacionado con el hecho
de que el bloqueo del plexo braquial es una de las técnicas
mas prevalente en la practica clinica y con algunas varia-
ciones anatémicas del plexo braquial, sobre todo a nivel
axilar. En general, la complicaciones de los BNP pueden
ser agrupadas en cinco categorias principales: neuropatia
periférica, convulsiones, insuficiencia respiratoria, parada
cardiaca y muerte.
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La etiologia de las complicaciones de los BNP es frecuen-
temente multifactorial. Estas pueden estar producidas por
la cirugia, enfermedades subyacentes y otros factores,
ademas de por el propio bloqueo nervioso.

En este articulo particularmente nos centraremos en re-
visar los conocimientos y cuidados de enfermeria que re-
quieren los BNP en cirugia traumatoldgica para facilitarnos
nuestra practica diaria y ayudarnos a comprender mejor el
procedimiento.

CONOCIENDO LOS BNP

La practica de la anestesia regional se fundamenta en un
amplio conocimiento de las referencias anatomicas que
aseguren el sitio de puncion y la éptima distribucion del
anestésico local alrededor del nervio que deseamos blo-
quear. El objetivo final consiste en aplicar un anestésico
local cerca del nervio o nervios a bloquear en volumen y
concentracion adecuada y suficiente.

Las técnicas que menos repercusion tienen en cuanto a
la estabilidad clinica-hemodinamica del paciente son los
bloqueos periféricos, ya sean grandes troncos nerviosos
(bloqueo axilar, supraclavicular, ciatico, popliteo...) o blo-
queos de nervios periféricos (radial, cubital, safeno, blo-
queos oculares...).

La repercusion hemodindmica que provocan sélo se cir-
cunscribe a la zona anestesiada, con lo que encontraremos
en esos miembros o regiones corporales vasodilatacion,
calor y bloqueo sensitivo motor y tactil, y que excepcional-
mente pueden desencadenar implicaciones a nivel general
en caso de sobrepasar las dosis tdxicas de anestésicos
locales, si se realizan inyecciones intravasculares acciden-
tales, o si hay una fuga de anestésico local hacia el espacio
raquideo.

El bloqueo de nervios periféricos con anestésicos locales
en las intervenciones de miembros superiores e inferiores
ofrece una mayor calidad analgésica que la administra-
cién de opiaceos por via intramuscular o la PCA (perfusion
continua de analgesia), dado su menor riesgo de efectos
adversos tales como nauseas y vomitos, sedacion y depre-
sion respiratoria, ademas de disminuir los requerimientos
analgésicos adicionales. Con el bloqueo nervioso se consi-
gue analgesia intensa, de larga duracién.

Actualmente el bloqueo de nervios periféricos es costo
efectivo en diversos tipos de intervencién, como son ar-
troscopia de hombro y rodilla, cirugia de manos, fracturas
de miembros superiores, cirugia de pie y tobillo, etc.

La NEUROLOCALIZACION consiste en la colocacién co-
rrecta de la punta de la aguja en la proximidad del nervio,
para identificar nervios periféricos y plexos nerviosos con
cierta exactitud y obtener éxito en el bloqueo nervioso. El
conocimiento de la anatomia es esencial en la neuroloca-
lizacién. Esta se puede realizar mediante varios métodos
pero en la practica clinica los mas utilizados por su fiabili-
dad y seguridad son mediante el neuroestimulador o bajo
visién a través de un ecdgrafo.

1. Neuroestimulador: es una técnica de localizacion ner-
viosa basada en la anatomia, en el conocimiento de los
abordajes clésicos descritos. Emiten una corriente de 0,1-
10 mA a una frecuencia de pulso por segundo. Se nece-
sita para su uso agujas recubiertas de aislante y punta
descubierta para ser mas selectivas en la localizaciéon de
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los nervios. Para localizar un nervio con neuroestimulador
se conecta el electrodo positivo al paciente a no mas de
30 cm del punto de puncién y perpendicular al paso de
la corriente con el nervio a bloquear y el terminal negati-
VO se conecta a la aguja. Debemos conseguir la maxima
contraccién con la minima corriente (umbral) indicandonos
que estamos préximos al nervio.

2. Ecografo: En los ultimos afos, la ecografia se ha con-
vertido en una técnica de creciente interés por sus multi-
ples ventajas:

* Visualizacion directa de nervios, trayectos de la aguja y
relacion con las estructuras anatémicas mas proximas.

* Visualizacion directa o indirecta de la distribucion del
anestésico local durante la inyeccion, junto a la posibi-
lidad de reposicionar la aguja en caso de distribucién
inadecuada.
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Puede evitar efectos secundarios graves (inyeccion in-
traneural o intravascular).

Reduccién de la dosis de anestésico local.

Mas rapidez en la instauracién del bloqueo y mejor cali-
dad del mismo. Sus sondas de alta frecuencia permiten
identificar las estructuras anatémicas perfectamente y
consiguen imagenes de alta calidad. Por ejemplo, la
ecografia permite seguir e identificar el plexo braquial
desde las raices proximales a los nervios periféricos
del brazo.

Mayor confort del paciente, gracias a la rapida identi-
ficacion de los nervios a bloquear y la posibilidad de
prescindir de las respuestas motoras de la neuroesti-
mulacién. Los nuevos equipos portatiles de ecografia
estan ergondmicamente disefiados para ser usados de
una manera facil y rapida, incluso por personal menos
experimentado.

VENTAJAS DE LA ANESTESIA LOCORREGIONAL
SOBRE LA ANESTESIA GENERAL.:
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Menor costo y se requieren menos cuidados de enfer-
meria.

El tiempo y la calidad de la recuperacion son mas cor-
tos, hay menor incidencia de nauseas, vomitos y la re-
tencion urinaria es muy poco frecuente.

Se puede realizar una mejor monitorizacion de la con-
ciencia.

Los tiempos de quiréfano se acortan entre pacientes
sucesivos si se cuenta con una sala donde realizar el
bloqueo en forma segura mientras se prepara el quird-
fano entre un caso y otro. No es aconsejable emprender
la ejecucion bloqueos nerviosos detallados y prolonga-
dos con prisas y frente al personal quirdrgico. Lo ideal
es que el bloqueo nervioso esté ya establecido antes
de la hora prevista de la intervencion (aunque la practi-
ca clinica en muchos hospitales esto aun no es posible

por falta de infraestructuras con lo cual podria resultar
més complicado en cuanto a tiempos de cirugia).

— Los pacientes suelen estar mas conformes, interpretan
que la anestesia regional tiene menos impacto sobre
su organismo y que es mas sencilla de realizar. Se de-
ben respetar las contraindicaciones absolutas (como la
negativa del paciente y la infeccion en el punto de pun-
cion), y las relativas (las enfermedades neuroldgicas
como la esclerosis multiple o las coagulopatias)

— La mayor y mas significativa ventaja, estd dada por el
enorme beneficio de contar con una analgesia prolon-
gada en el postoperatorio restringida al area quirdrgica
afectada. El anestésico local puede ser usado como
dosis Unica o a través de un catéter lo que permite du-
raciones analgésicas postoperatorias de entre 9 y 48
h., esto es particularmente util en aquellos pacientes
que deban ser movilizados rapidamente en el postope-
ratorio.

PRINCIPALES BLOQUEOS MIEMBRO SUPERIOR:
BLOQUEO DEL PLEXO BRAQUIAL:

— Bloqueo interescalénico: Decubito supino, con la ca-
beza ladeada contralateralmente. Brazo situado a lo
largo del cuerpo, ligeramente flexionado, y visible. Para
Cirugia del Hombro y tercio superior del brazo. Si se
quiere realizar cirugia distal debe acompanarse de blo-
queos tronculares.

— Bloqueo infraclavicular y supraclavicular: Decubito
supino. Cabeza girada hacia el lado contrario al miem-
bro a bloquear. Para cirugias de la mitad distal del bra-
z0 y resto de miembro superior. No precisa movilizacion
del miembro por lo que es una de sus principales ven-
tajas para ser usado en traumatologia.

— Bloqueo axilar: Decubito supino con el brazo en ab-
duccion de 90 a 100°. Rotacién externa y el codo flexio-
nado 90°. Con frecuencia esta limitado a la cirugia de
la mano, antebrazo y codo. Esta ampliamente difundido
en cirugia ambulatoria. El bloqueo axilar precisa blo-
queos complementarios indispensables.

— Bloqueos tronculares: Son los bloqueos que se rea-
lizan sobre un solo nervio. Pueden estar indicados de
forma aislada, asociados entre ellos o como comple-
mento de otra técnica habitualmente. Los mas frecuen-
tes son bloqueos del nervio cubital, radial, mediano,
musculocutaneo...

— Bloqueo cervical paravertebral: para cirugia de hom-
bro y brazo. Decubito supino con cabeza ladeada con-
tralateralmente.

PRINCIPALES BLOQUEOS DE MIEMBRO INFERIOR:

— PLEXO LUMBAR (cirugia cadera, muslo anterior y ro-
dilla), gran complejidad y alto riesgo de complicaciones
por puncion en musculos profundos con mayor riesgo
de toxicidad sistémica y por la proximidad de raices
nerviosas lumbares al espacio epidural. Sus ramas ter-
minales son el nervio femoral (nervio safeno y cutdneo)
y el obturador.

. Bloqueo femoral: Para cirugia de cara anterior del muslo
y rodilla. Si se combina con bloqueo del ciatico se puede
conseguir anestesia de casi toda la extremidad inferior.

.Bloqueo del nervio safeno: El bloqueo de este nervio
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esta indicado para procedimientos que incluyan la parte
lateral de la cadera o region anteroexterna del muslo.

. Bloqueo nervio femorocutaneo: cirugia de muslo y cara
anterointerna de la pierna

— PLEXO SACRO: Nervio cidtico ( con sus ramas nervio
tibial y peroneo comdun), femorocutaneo posterior, ner-
vio gltteo, sural.

. Bloqueo nervio ciatico via anterior y posterior: para
cirugia de rodilla, tibia, tobillo y pie.

. Bloqueo popliteo: es un bloqueo del nervio ciatico a nivel
de la fosa poplitea. Para cirugia correctiva de pie y tendon
de aquiles.

.Bloqueo peroneo profundo y superficial, safeno in-
terno, nervio sural y tibial posterior para bloqueo de
tobillo.

BLOQUEQ DEL TOBILLO

N. Safena interno

M. Peroneo profunda

M. Peroneo superficlal

ANESTESICOS LOCALES:

Los farmacos actualmente disponibles corresponden a dos
grupos:

e Grupo éster: practicamente no se utilizan en la actua-
lidad, por la menor duracién de su efecto y por producir
mas fendmenos alérgicos. Cocaina, benzocaina, pro-
caina, tetracaina y clorprocaina.

e Grupo amida: presentan multiples ventajas respecto
a los anteriores, sobre todo una menor incidencia de
efectos secundarios. Lidocaina, mepivacaina, prilocai-
na, bupivacaina, articaina y ropivacaina.

Cuando son administrados en concentracion suficiente en
el sitio de accion, estos agentes bloquean la conduccion
a través de las membranas de nervios y musculos. Cuan-
do se administran sistémicamente, la transmisiéon en el
sistema nervioso central y periférico asi como el sistema
especializado de conduccién del corazén resultan afecta-
dos en magnitud dependiente de la dosis. Los anestésicos
locales pueden abolir la sensacion en diferentes partes del
cuerpo mediante su aplicacion en la vecindad de nervios
periféricos, aplicacion topica o administracién neuroaxial,
epidural o subaracnoidea y mediante la técnica regional
intravenosa.

TABLA ANESTESICOS LOCALES:

Dosis recomendadas y duracidn del efecto de los anestésicos locales
de uso mas frecuente
ANESTESICO LOCAL ANESTESICO LOCAL +
SIMPLE EPINEFRINA
B} Duracis
ANESTESICO Dosis urdaeclmn Dosis Duracion del
maxima méxima efecto
efecto
Lidocaina | 2™ | 3080 1o kg 120 min
Kg min
o, 45mg/ | 45-90 .
M 7 mg/Ki 120
epivacaina K min mg/Kg min
2,5 . .
Bupivacaina K?g/ 175 min | 3-3,5mg/Kg 180min
. 2,3 mg/ ) No No
Ropivacaina 240 min
pivacal Kg ! disponible disponible

¢Con qué finalidad se ahaden vasoconstrictores a los
anestésicos?

- Disminuir la toxicidad sistémica por reduccion de la velo-
cidad de absorcién, y por tanto de los niveles plasmaticos
maximos.

- Aumentar la intensidad del bloqueo y prolongar la dura-
cion de la accion.

- Disminuir la hemorragia quirurgica al producir vasocons-
triccion local.

- Contribuir a evaluar una dosis TEST: actua como marca-
dor de inyeccion intravascular inadvertida al incrementar la
frecuencia cardiaca y la presion arterial.

- La adrenalina no debe utilizarse en los bloqueos nervio-
sos periféricos en areas con un flujo sanguineo colateral
deficiente (dedos de manos vy pies, oido externo, pene...)
0 en técnicas regionales endovenosas. Se aconseja pre-
caucion en pacientes con coronariopatia grave, arritmias,
hipertensién no controlada, hipertiroidismo e insuficiencia
uteroplacentaria.

TOXICIDAD Y EFECTOS ADVERSOS DE LOS ANESTE-
SICOS LOCALES

Las reacciones a los anestésicos locales pueden dividirse
en efectos sistémicos y locales, reacciones especificas se-
cundarias a fdrmacos particulares y reacciones alérgicas.

a) Neurotoxicidad (Lidocaina es el farmaco mas neuro-
téxico)

Los anestésicos locales pueden causar dafo al tejido ner-
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vioso, bien por inyeccion directa o por exposicion del tejido
durante periodos prolongados de tiempo, sobre todo cuan-
do se emplean concentraciones elevadas del farmaco.

b) Miotoxicidad

La inyeccién directa de anestésico local sobre el musculo
puede causar necrosis, consecuentemente fibrosis y con-
tractura con la correspondiente reduccidon de la funcion;
esto es particularmente significativo en grupos de muscu-
los pequefios.

La neurotoxicidad y la miotoxicidad son mas probables con
las técnicas de bloqueo continuas de nervio periférico.

c) Toxicidad sistémica (bupivacaina es el mas cardioté-
xico)

Aunque las reacciones sistémicas no son frecuentes, su
relevancia radica en que pueden ser letales. Pueden estar
relacionadas con dosis inapropiadamente elevadas, inyec-
cion intravascular de dosis habituales o excesiva y rapida
absorcion sistémica. Las manifestaciones clinicas depen-
den de la dosis y particularmente de la velocidad de incre-
mento de la concentracion plasmatica y estan relacionadas
con efectos cardiovasculares y sobre el sistema nervioso
central.

Signos cardiovasculares:

- Hiperdinamicos al principio: Hipertension, taquicardia,
arritmias ventriculares.

- Progresiva Hipotension
- Blogueo de la conduccidn, bradicardia, asistolia.

- Arritmia Ventricular: taquicardia ventricular, Torsades de
Pointes, Fibrilacion ventricular...

A nivel SNC: (Efecto bifasico)

- Prédromos: Inquietud, ansiedad, confusién, entumeci-
miento lingual, gusto metdlico, trastornos visuales y auditi-
vos, temblores...

- Excitacion: agitacion, confusion, convulsiones ténico clé-
nicas generalizadas

- Depresion: Somnolencia, Obnubilacion, Coma con altera-
ciones del ritmo y del tipo respiratorio, que pueden llevar a
un paro cardiaco al sumarse a la bradicardia e hipotension.

La metahemoglobinemia forma parte de las reacciones t6-
xicas sistémicas, pero ha sido descrita con anestésicos de
empleo menos comun. Consiste en una reaccion idiosin-
cratica en la cual los metabolitos de los anestésicos oxidan
el hierro de la hemoglobina normal a estado férrico, impi-
diendo el transporte de oxigeno (cianosis).

d) Reacciones alérgicas

Las reacciones alérgicas relacionadas con anestésicos
locales son muy raras debido a que la mayoria de los far-
macos empleados clinicamente corresponden estructural-
mente a las amidas. Caso contrario sucede con los ésteres,
ya que la reaccion alérgica es mas comun debido a que
dispara las reacciones alérgicas en pacientes previamen-
te sensibilizados por el uso de determinados cosméticos
o antibidticos. El espectro de manifestaciones comprende
desde reacciones cutaneas hasta reacciones hemodinami-
cas con taquicardia y choque (anafilaxia).
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PROTOCOLO DE CUIDADOS DE ENFERMERIA PARA
ANESTESIA CON BLOQUEO NERVIOSO PERIFERICO

1. MATERIAL Y PREPARACION MEDICACION:

— Agujas 14G (rosas) para cargar la medicacion. De 1 a
4, dependiendo el tipo de bloqueo

— Aguja 25G (naranja) para infiltrar anestesia local
— Jeringa de 10ml, para infiltrar anestesia local

— Jeringas de 20 ml, para cargar el anestésico del blo-
queo. De 1 a 4, dependiendo del tipo de plexo.

— Anestésico para infiltrar la dermis

— Anestésico para administracion de bloqueo diluido con
suero fisioldgico segun indicacion del anestesista.

— En caso de catéter continuo tener preparado sistema
de medicacién precargada o en su defecto, medica-
cion para preparar en el momento del bloqueo, segun
prescripcién de anestesia. Sistema de bomba para in-
fusion.

— Preparar la medicacién en jeringas rotuladas: Vaso-
constrictora (Efedrina 5 mg/ml) Anticolinérgica (Atropi-
na 1mg/ml) Analgésica (Fentanilo 0,05 mg/ml) y Ansio-
Iitica con benzodiacepinas ya que aumenta el umbral
de la convulsién (Midazolam 1mg/m).

— Antiséptico para impregnar la torunda.

— Electrodo de un solo uso con gel (si se utiliza neuroes-
timulador) o solicitar el ecégrafo si es la técnica elegida.

— Lépiz demogréfico para marcar los puntos de referen-
cia.

2. PREPARACION MESA DE MAYO ESTERIL:
— Guante estéril

— Campo estéril para aislar mesa de mayo

— Gasas y compresas estériles

— Funda estéril para la sonda del ecdgrafo y gel conduc-
tor (si se utiliza ecografo)

*En caso de Puncidn unica:

— Aguja de Bloqueo Nervioso de diferente longitud y ca-
libre (35mm, 50mm, 80mm, 100mm, 120mm...) segun
indicacion del anestesista. Son habitualmente agujas
22 G, con bisel corto, angulo de 45° para reducir las
lesiones nerviosas. En el miembro superior las agujas
para el bloqueo requieren una longitud de 3,75 cm.
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— Apésito estéril
*En caso de perfusion continua:
— Set de catéter estéril para Bloqueo Continuo.

— Apositos estériles para reforzar la fijacion epidérmica
del catéter.

— Pegatina para identificar tipo de catéter y no confundirlo
con un intravenoso.

3. PROCEDIMIENTO:

— Realizar higiene de manos antes de comenzar nuestra
labor de colaboracién con anestesia en la realizacién
técnica.

— Explicar al paciente el procedimiento y Preservar su in-
timidad.

— Comprobar que el paciente ha firmado el consentimien-
to informado.

— Informar al paciente de las acciones que se van a ir rea-
lizando y solicitar la colaboraciéon en todo momento. Se
debe permanecer en contacto directo verbal y/o tactil
con el paciente.

— Observacion clinica y Monitorizacién permanente: Re-
gistro de constantes vitales. Se iran valorando conti-
nuamente durante todo el procedimiento

* ECG: su papel principal es detectar una eventual isque-
mia miocardica y arritmias cardiacas.

* Presion arterial: La norma indica que debe medirse cada
5 minutos.

* Pulsioximetria: La hipoxia puede ocurrir particularmen-
te cuando se asocian sedantes y opioides. De modo que
cuando se utilicen combinaciones de estos farmacos, se
administrara O2 al 100% a través de gafa nasal a flujo de
2-4 I/min. El nivel mas precoz de cianosis perceptible clini-
camente corresponde a un SaO2 de 80%

* Evaluacion regular de la perfusién periférica por observa-
cion de color de la piel y relleno capilar en el lecho ungueal
y/o en las mucosas.

— Canalizar una via venosa periférica, segun protocolo y
tipo de cirugia.

— Ayudar en la colocaciéon de una posicion adecuada,
segun el nervio elegido para el bloqueo y para que el
anestesista trabaje de forma cémoda. La posicién en
todos los bloqueos del miembro superior, es en decu-
bito supino y con la cabeza hacia el lado contralateral
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al punto de puncién. El unico bloqueo que requiere la
abduccidn del brazo es el bloqueo axilar. El bloqueo de
MMII puede requerir decubito prono.

Rasurar el vello de la zona de puncion, soélo si es estric-
tamente necesario.

Administracién de medicacion analgésica y/o ansioliti-
ca segun orden médica. El punto que indica un nivel 6p-
timo de sedacion es el reconocimiento verbal por parte
del paciente de la tranquilidad y relajacién, confirmado
por sehales vitales. El paciente debe permanecer coo-
perador y comodo con reflejos de la via aérea intactos.

Preparar el area a bloquear ampliamente con una solu-
cion de clorhexidina alcohdlica o povidona yodada con
movimientos circulares desde dentro hacia el exterior
de la zona de puncion.

La técnica se realiza mediante procedimiento esté-
ril. Colaborar con el anestesista en la preparacién del
campo de trabajo y proporcionarle el material estéril. La
aguja de bloqueo debe ser purgada antes de realizar la
puncién.

Si se utiliza el neuroestimulador deberemos conectarlo
al electrodo e ir cambiando la intensidad de los mA se-
gun necesite el anestesista.

Si se utiliza un ecégrafo ayudaremos al anestesista a
preparar la sonda del mismo con funda estéril y gel
conductor.

En el momento de administrar la medicacion anestési-
ca segun nos indique el facultativo deberemos recordar
aspirar antes de inyectar para comprobar que no es-
tamos haciendo inyeccién intravascular. Administracién
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lenta, cuidadosa e incremental de anestésico, aspira-
cién frecuente.

— Tras la puncion, desinfectar de nuevo la zona y cubrirla
con un apdsito estéril.

— Dejar al paciente en una posicién comoda.

— Desechar el material punzante en el contenedor desti-
nado para ello y recoger el resto de material y equipo.

— La vigilancia permanente del paciente y el diagndstico
temprano deben ser constantes y tratarse anticipada-
mente. Ante cualquier sospecha de neurotoxicidad se
debe instaurar tratamiento rapido y agresivo siempre
bajo indicacion del anestesista.

— Si existe compromiso neuroldgico:

- Asegurar la oxigenacion y permeabilidad de la via aérea:
administracion de O2.

- Si aparecen las convulsiones administrar anticonvulsivan-
te, preferentemente Benzodiacepinas: Diazepam 10 mg i.v/
Midazolam 3 mg i.v

evitando dafo del paciente y previniendo la aparicion de
hipoxia, hipercapnia, hiperkaliemia y acidosis.

— En caso de colapso cardiovascular:

- Reanimacion con farmacos vasoactivos: se recomienda
evitar altas dosis de adrenalina porque puede reducir la
eficacia del rescate de la infusién de lipidos.

- Ventilacién controlada.
- RCP avanzada

- Infusion recomendada de soluciones lipidicas al 20%
(SL). Lipofundin®, lipomix®, Intralipid®... De accion rapida
y evidente lograndose recuperar el ritmo sinusal en pocos
minutos. Insistir en el concepto de que las SL deben ser ad-
ministradas en el contexto de una reanimacion cardiopul-
monar avanzada que mantenga presiones de perfusion y
oxigenacion adecuadas.

*Bolo inicial de 1,5 ml/kg iv en un minuto. Infusion de man-
tenimiento: 0,25 mi/kg/min iv en bomba de infusién repitien-
do el bolo a los 3-5 min si no hay retorno de la circulacion
espontanea y seguido de aumento de perfusién a 0,5ml/kg/
min si la presion arterial baja. Dosis total maxima recomen-
dada de 8ml/kg (no sobrepasar los 1000ml).
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*Se sugiere mantener los envases SL en un lugar de ac-
ceso rapido, por ejemplo en el carro de parada. En nuestra
unidad se encuentra en URPA.

*Debe considerarse que las SL son susceptibles de inducir
reacciones anafilacticas en pacientes que son alérgicos a
la soja o al huevo, por lo que hay que tener presente este
antecedente antes de su administracion.

- Se recomienda Monitorizacion prolongada (> 12 horas),
después de cualquier signo de toxicidad sistémica, ya que
la depresién cardiovascular debido a anestésicos locales
puede persistir o reaparecer después del tratamiento.

CONSIDERACIONES GENERALES:

— Realizar bloqueos regionales en lugares en que se dis-
ponga de todo lo necesario para efectuar reanimacion
cardiopulmonar.

— Nunca hay que buscar parestesias sin neuroestimula-
dor, el riesgo de lesion nerviosa es muy alto.

— La aparicién de una parestesia obliga a retirar la aguja
para evitar la inyeccion de anestésico local dentro del
nervio ya que puede provocar neurotoxicidad.

— La prueba de aspiracion no debe descuidarse, sobre
todo los nervios a nivel troncular les rodea una gran
vascularizacién (aunque una aspiracién negativa no
excluye la posibilidad de una inyeccion intravascular,
sobre todo en el paciente pediatrico).

— EI empleo de vasoconstrictores estan contraindicados
en partes acras, en los enfermos que sufran arteritis o
arteriopatia diabética.

— Lainyeccion soélo debe provocar un dolor sordo, jamas
un dolor agudo. En caso contrario significaria inyeccion
intraneural.

— Pueden utilizarse diferentes anestésicos locales o com-
binaciones de éstos. Para intervenciones de corta du-
racion en pacientes ambulatorios se recomienda gene-
ralmente el uso de mepivacaina. En casos en que es
necesaria una anestesia y/o analgesia prolongada, se
puede utilizar la bupivacaina, la ropivacaina...

— En el caso de cirugia ambulatoria, los pacientes en los
que persiste el bloqueo motor, podrian ser dados de
alta, pero deben ser adecuadamente informados de las
precauciones que deben adoptar para evitar lesiones
en la extremidad anestesiada y paralizada.

— El porcentaje de éxitos con la técnica de blogueo, en
manos experimentadas, es muy alto (95-98%). Si el
bloqueo falla completamente, no se aconseja repetir-
lo, ya que las dosis totales de anestésico local podrian
ser toxicas. El anestesista decidira si realiza anestesia
general con intubacion orotraqueal o en aquellos casos
en los que el fallo no es completo pero la instalacion del
blogueo motor es mas lenta de lo habitual, seguramen-
te sera necesaria una sedacién mas profunda.

— Al emplear anestésicos locales debe interrogarse por
procedimientos previos en los que se haya producido
exposicion. En caso de antecedente de reacciones,
debe intentarse establecer el anestésico empleado y
las manifestaciones clinicas desarrolladas.

— Silatoxicidad sistémica aparece, deben iniciarse medi-
das de soporte basadas en las pautas de reanimacion
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cardiopulmonar basica y avanzada. Hasta el momento
la prevencion ha sido y sigue siendo la principal herra-
mienta en dicho procedimiento.

CONCLUSIONES:

Los anestésicos locales actualmente disponibles son se-
guros si se emplean con precaucioén, teniendo en cuenta
las caracteristicas farmacoldgicas y la individualizacién del
caso del paciente en el momento de elegir el farmaco, la
dosis y la ruta de administracion.

Puede presentarse tanto toxicidad local y sistémica como re-
acciones alérgicas que amenazan la vida y por ello es ne-
cesario el empleo de monitorizacién basica durante el uso
de anestésicos locales para el reconocimiento temprano y la
instauracion de medidas terapéuticas y de soporte oportunas.
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CENTRO DONDE SE REALIZA ESTUDIO: C.S. INMACULADA VIEIRA (SEVILLA).

RESUMEN: En el siguiente articulo se intenta describir una estrategia de actuacion para la prevencién de dlceras por presion en unos usuarios que tras
una primera valoracion no son catalogados como potencialmente en riesgo. Este nicleo de usuarios son los ancianos frdgiles, generalmente auténomos e
independientes, que tras un efecto adverso espontdneo suponen un grueso importante de la incidencia de usuarios con Glceras por presién.

La evidencia apoya como herramienta bdsica la prevencion en el manejo de las dlceras por presién ya que una vez instauradas conlleva un aumento de
la morbimortalidad, del coste sanitario y del coste socio-familiar. En este estudio se proponen como medidas prioritarias una prevencion del riesgo que
consta de una captacion activa de este grupo de usuarios y una valoracién individualizada. Por otro lado, se propone una disminucion de los tiempos
suceso-familia-enfermeria para dar respuesta lo antes posible e instaurar medidas secundarias de prevencién.

PALABRAS CLAVES: Prevencién, anciano frdgil, dlceras por presion, estrategia, episodio adverso.

SUMMARY: The following arficle attempts to describe an action strategy for the prevention of pressure ulcers. It is aimed at users who after a first
assessment are not classified as potentially at risk. This nucleus of users is the fragile elderly, generally autonomous and independent, who, after a
spontaneous adverse effect, represent a significant proportion of the incidence of users with pressure ulcers.

The evidence supports as a basic tool prevention in the management of pressure ulcers, since once this is established, this leads to an increase in
morbimortality, health cost and socio-family cost. This study proposes as a priority measures a risk prevention that consists of an active collection of this
group of users and an individualized assessment. On the other hand, it is proposed to reduce the time in which the professional knows the adverse effect,
s0 as to respond as soon as possible and institute secondary prevention measures.

KEY WORDS: Prevention, fragile elder, pressure ulcers, strategy, adverse event.

En las ultimas décadas se esta apreciando de forma
mas evidente el envejecimiento progresivo que sufre la
poblacién espafiola, seguin la Organizacion de Naciones
Unidas, Espafia en un plazo de 15 afos podria ocupar
el primer lugar del ranking de las sociedades mas
envejecidas de mundo. Esta caracteristica inminente en
nuestra sociedad debe ser abordada desde multitud de
estrategias que hagan el manejo efectivo a tal situacién.

Desde atencion primaria de salud, se intenta acotar los
distintos requerimientos que ésta determinada poblacion
demanda. El presente articulo, trata de trazar unas lineas
de actuacion para disminuir la incidencia de ulceras por
presién (UPP) en personas ancianas en situacion de
fragilidad, que segun la practica clinica, pueden escapar
en un determinado momento, a las escalas estandarizadas
mas usadas para la deteccion del riesgo de padecer
Ulceras por presion (EVRUPP).

Segun “el 4° Estudio Nacional de Prevalencias de Ulceras
por presion en Espaia’ arrojaba en 2013, una prevalencia
de unos 8,51% del total de personas en seguimiento
domiciliario mayores de 14 afios. La aparicion de Ulceras
por presion supone por definicion un aumento de la
morbimortalidad de la persona, sobrecarga de cuidadores
y un coste adicional de la atencidn sanitaria prestada.
Entonces, esta claro que la prevencién se consolida
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como el mejor método de tratamiento’, evita que haya un
empeoramiento de la salud y abarata los costes. Hasta un
95% de las UPP se podrian evitar con los conocimientos
y cuidados actuales, todo ello, articulando un programa
integral y global que cuente con todos los agentes
implicados en los cuidados de la persona’.

Por otro lado, el término anciano fragil, es un término
que ha suscitado multitud de debates en los ultimos
tiempos. Segun La Agencia de Evaluacion de Tecnologias
Sanitarias de Andalucia en su estudio?, tras una revision
bibliografica y un comité de expertos sobre un panel
Delphi, concluyeron que no existe un consenso en cuanto
a la definicion del anciano fragil pero que si coincidian en
unos predictores de fragilidad:

e Trastorno de la movilidad, caidas y alteracién de las
Actividades de la vida cotidiana (ABVD).

e Deterioro cognitivo.
* Riesgo de sufrir Ulceras por presion.
* Presentar pluripatologia.

e Aspectos sociodemograficos y ambientales (solo
consenso en la infraestructura del lugar de residencia).

e Trastorno del animo (depresioén, ansiedad y trastornos
del suefio).

e Deterioro visual y/o auditivo.
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Para otras tendencias imperantes, el anciano fragil puede
ser categorizado como tal, en base a dos formas:

Una en base a factores de riesgos consistente en
la prediccion de presentar episodios adversos y
pérdida funcional (edad avanzada, hospitalizacion,
caidas, alteracion de la movilidad y equilibrio,
debilidad muscular y poco ejercicio, comorbilidad,
condicionantes sociales adversos, polifarmacia),

Otra sobre la base de la pérdida de funcionalidad
incipiente o precoz sin que exista todavia un grado
ostensible de discapacidad o dependencia, y con
posibilidades de reversibilidad o modificaciéon con
intervenciones adecuadas. (Martin Lesende, . et
al. 2010)’

Asi pues, la poblacion diana objeto de este trabajo es un
anciano fragil caracterizado por mantener cierta autonomia
en las actividades de la vida cotidiana (ABVC), que
puede presentar algun episodio adverso, una pérdida de
funcionalidad rapida o inesperada. Este tipo de anciano es
cada vez mas frecuente en la comunidad debido a la mayor
esperanza de vida y también, al aumento de calidad de la
misma. Muchos de ellos suelen vivir o permanecer gran
parte del dia sdlos, realizando sus ABVC con gran dificultad
o con ayuda de algun cuidador/a formal o informal.

Una caida accidental, un ingreso rapido o deterioro
cognitivo brusco, entre otras causas puede llevar a estas
personas a una inmovilidad inmediata, aumentando
considerablemente el riesgo de Ulceras por presion. En la
practica clinica de la enfermera en la atencién primaria,
ésta situacion ocurre en determinadas ocasiones, donde
una valoracion previa de enfermeria descartaba a través
de las escalas de riesgos (Braden, Emina y Norton) la
probabilidad de ulceras por presién, y sin embargo, con
esta nueva situacion de inmovilidad inesperada, aparece
un riesgo no detectado. A veces, esta situacién se demora
varios dias hasta llegar al conocimiento del profesional.
Una intervencion efectiva y la disminucion del tiempo hasta
que el profesional es informado, sera analizado a lo largo
de este trabajo.

En este estudio, se parte de la idea de que para una buena
prevencion del riesgo de padecer Ulceras por presion
en una persona en un determinado momento, se hace
imprescindible, una valoracion adecuada basada en las
escalas Braden, Emina o Norton. Estas escalas son unos
potentes instrumentos para detectar dicho riesgo, tanto
es asi, que son catalogadas con un caracter de evidencia
alta en la Guia de Practica Clinica para la prevencion y el
tratamiento de las ulceras por presion de la Consejeria de
Salud de Andalucia®. Otro argumento a favor, lo componen
los numerosos estudios que avalan la conveniencia de su
uso fundamentalmente por su gran fiabilidad en pacientes
hospitalizados* o con una movilidad reducida.

“(Segun Moreno-Pina JP et al. 2007) en su estudio
descriptivo adecuado a la atencion primaria y al contexto
espanol®, concluyeron que entre las distintas escalas de
EVRUPRP, la escala Braden-Bergstrom es la que se muestra
la mas fiable y valida para la valoracion del riesgo”

Entonces, de entre las estrategias que se analizaran en
este estudio, las EVRUPP y en particular la escala Braden,
sera el eje central de la actuacién que se propone en
el mismo. Sobre ellas se deben acotar los tiempos de
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reevaluacion cuando se produzcan episodios adversos y
tener una monitorizacién de todos los posibles candidatos.

Para ello se torna fundamental la colaboracién con la
enfermera gestora de casos (EGC) dado su posicion
privilegiada enlosdistintosinterniveles de la sanidad publica.
Desde el afo 2002 esta figura trabaja activamente con el
censo de ancianos fragiles, inmovilizados y cuidadoras.
Son ellas las que a menudo informan al enfermero de
familia la existencia de un riesgo inminente o cambio en
la situacidn de la persona que puede desembocar, en este
caso, en ulceras por presion.

Asi, el objetivo general del estudio es disminuir la incidencia
de UPP en ancianos fragiles valorados a priori con escaso
riesgo de UPP.

Dentro de los objetivos especificos que se propone estan:

Complementar las valoraciones de las EVRUPP en
pacientes fragiles.

Otorgar estrategias que acoten los tiempos expuestos al
riesgo

Disminuir las situaciones de desconocimientos por parte
del cuidador o la familia.

Revision bibliografica sobre las intervenciones enfermeras
con el fin de prevenir la aparicion de Ulceras por presion,
tomando como referencia aquellos criterios que estuvieran
relacionados con la poblacion diana del estudio (ancianos
fragiles).

Se realizaron consultas a las principales bases de datos
basadas en la evidencia cientifica: Cuiden, Cochrane y
Medline. Se analizaron varias guias de actuacién para
la practica clinica en prevencién de UPP como son la
correspondiente a la Comunidad de Andalucia, Valenciana
y del Pais Vasco, todas respaldadas por la Gneaupp.

Se contrastaron intervenciones y se escogieron aquellas
que mantenian un nivel de evidencia al menos moderada.
Con todo ello, mas la experiencia clinica diaria se han
conformado unas estrategias innovadoras para disminuir
la incidencia de UPP en nuestra poblacién diana.

En todas las fuentes consultadas recomiendan implantar
unas medidas de prevencion para evitar las Ulceras por
presién en aquellos pacientes valorados como anciano en
riesgo.

La estrategia que se propone en este estudio es trabajar
sobre un area de unas personas que no estan en riesgo
actual, pero por sus circunstancias vitales puede entrar en
un riesgo subito de deterioro de la integridad cutanea, es
decir, se podria catalogar como una persona en pre-riesgo.

Como se argumentaba con anterioridad, el anciano fragil
es una persona con muchos factores de riesgos para
presentar un episodio adverso o una pérdida funcional'.
A parte de trabajar esos factores de riesgos propios,
la enfermera de familia puede considerar en su plan de
cuidados unas estrategias que mitiguen el pre-riesgo a
padecer las Ulceras por presion.

Estas medidas estan basadas, por un lado, en la
recomendacion de la guia de Blanco Zapata R. (2015),
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sobre la valoracion integral del paciente donde cataloga
como evidencia moderada: “Complemente la valoracion
de riesgo mediante escala con el juicio clinico y con
el conocimiento de los factores de riesgo relevantes’ Y
por otro lado, en los objetivos y en intervenciones que
proponen las clasificaciones internacionales de enfermeria
(NOC, NIC) para el diagndstico de Riesgo de deterioro de
la Integridad cutéanea:

NOC: 71908 Deteccidn del riesgo con los siguientes
indicadores:

190801 Reconoce los signos y sintomas que indican
riesgos

190802 Identifica los posibles riesgos para la salud

190804 Realiza autoevaluaciones en los descansos

recomendados

190805 Participa en la identificacién sistematica a los
intervalos recomendados

190809 Utiliza los recursos para mantenerse informado
sobre riesgos personales

NIC:

Prevencion de ulceras por presién 3540
Vigilancia 6650

Identificacion de riesgos 6610

Se parte del objetivo Deteccion del riesgo 1908 (NOC), que
conlleva la intervencién de Identificacion de riesgos 6610
(NIC). Las medidas o actividades de trabajo propuestas
son las siguientes:

1. Realizar una captaciéon activa y crear un listado de
usuarios fragiles. A modo de consenso, se puede usar
la categorizacion de anciano fragil que realiza la guia
de servicios de atencion primaria 2006 de la Junta
de Andalucia. Esta considera anciano fragil aquella
persona mayor que cumple tres 0 mas de los siguientes
criterios:

J Patologia/s  crénica/s que
incapacidad funcional.

condiciona/n

Polimedicados (5 medicamentos 0 mas)
Deterioro mental: cognitivo y/o depresion.

J Incapacidad para realizar las actividades de la
vida diaria (AVD) y/o incapacidad para salir a la
calle.

Edad superior a 80 afos.

Aislamiento social y/o carencia de familia que lo
atienda aunque cuente con otros apoyos.

Se recomienda que este listado esté
ordenado alfabéticamente. Se debe conocer
a sus cuidadores, domicilio, teléfonos, edad,
principales diagndsticos de enfermeria y
patologias médicas.

2. Incorporar al listado una valoracién completa del riesgo
basado en escalas contrastadas y complementadas
con el juicio clinico.

J Una valoracion objetiva a través de la escala
Braden. Ver Figura n1
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J Clasificar y puntuar a aquellos usuarios que
aun conservando cierta independencia tienen
mayor riesgo de declive inmediato, como son,
los usuarios con patologias neurodegenerativas
o aquellos en cuidados paliativos. También
es interesante cribar a los ancianos con alto
riesgo de caidas, los que viven solos, los que
tengan problematica o pocos recursos sociales
y aquellos que padecen ingresos frecuentes. Ver
Figura n°2

La segunda parte de la estrategia esta basada en la
disminucion de los tiempos que transcurren desde que
ocurre un acontecimiento adverso en el anciano fragil,
hasta que el enfermero de familia tiene conocimiento del
acontecimiento. Las consecuencias de este acontecimiento
debe acarrearle la imposibilidad para sus ABVC de tal
manera que lo lleva a una situaciéon de inmovilidad. Valga
el ejemplo de un anciano fragil que sufre una patologia
respiratoria severa y lo condiciona a realizar vida en la
cama. Las actividades propuestas son:

1. Revalorar la situacion de los ancianos fragiles con mayor
probabilidad de padecer un acontecimiento inesperado.
Puede servir contactar con ellos telefénicamente cada
15 dias o un mes.

2. Ampliar la posibilidad de que los ancianos, familiares
o conocidos puedan consultar al enfermero de familia
con la mayor brevedad posible, independientemente
del momento y el dia.

Hasta ahora, han existido bastantes reticencias por parte
de los profesionales a ponerse en contacto con sus
usuarios fuera del horario laboral. La figura del enfermero
de familia o referente esta ganando mucho peso y confianza
depositada entre las familias de los usuarios que precisan
de unos cuidados continuos. La enfermeria 2.0 basada en
los nuevos canales de comunicacion, abre un abanico de
posibilidades para que las familias hagan llegar situaciones
como la que se estan analizando en este estudio.

El facilitar a las familias o cuidadores unas direcciones
de redes sociales, como por ejemplo: Facebook, Twitter
o Whatsapp, supondria una gran ventaja si ocurriera
una situacion de inmovilidad forzada. Permitiria que la
familia se pusiera en contacto con el profesional en un
plazo relativamente corto y este por el contrario, pudiera
monitorizar la situacién a través de su movil y dar una
solucién pausada pero dentro de unos plazos adecuados,
es decir, no hace falta contestar en el momento pero si en
una serie de horas.

Es muy util para familiares que trabajan, ya que estos
pueden comunicarse con el profesional existiendo feedback
mutuo.

Al profesional le permite visualizar la situacion poniendo
medios inmediatos para la prevencion de ulceras: Puede
realizar un intercambio de fotografias para valorar a
priori la situacion; Suministrar contenidos referentes a la
prevencion de UPP, como pueden ser folletos digitales o
videos ilustrativos; otros contactos que puedan facilitarle
un colchoén antiescaras de aire alternante, etc...

La tercera y ultima parte de la estrategia propuesta hace
referencia al trabajo in situ y previo, donde la concienciacién
es la herramienta mas importante a desarrollar. Usaremos
tres intervenciones NIC para este cometido, prevencion de
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ulceras por presion 3540, ensefanza para la salud 5510 y

vigilancia 6650.

1. Aprovechar las visitas de seguimientos para incidir
en que si algun dia sufren un episodio de inmovilidad
deben ponerse en contacto con alguien especializado. 3.
Anotarles cuentas y teléfono donde poder contactar.

ESTRATEGIA PARA LA PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION EN EL ANCIANO FRAGIL

2. Trabajar con ellos la idea de la descarga de zonas

corporales con mayor riesgo de UPP. Ensefarle los
cambios posturales y la proteccién con aceites grasos

hiperoxigenados

Comentarle la idoneidad en esos casos de contar con
colchones antiescaras o dispositivos que alivien la

presion.
Percepc.lon ST Actividad Movilidad Nutricion Fr!ccmrj °
sensorial humedad Deslizamiento
1 Complgtamente Siempre hiumeda En cama Inmovil Muy pobre Problema
limitada
2 Muy limitada Muy Himeda Ensilla Muy limitada . Probable Problema
inadecuada potencial
3 nggre?mente Ocasu’)nalmente Camina ocasional ng.era}mente Adecuada No Problema
limitada humeda limitada
4 Sin limitaciones Rara vez humeda Camina . Sin limitaciones Excelente
con frecuencia
Puntos

Figura 1. La Escala de Braden:

Es Gtil para poder hacer una valoracion del riesgo de dlceras por presion.

Consta de 6 items. Cada item se puntda de 1 (menos deseable) a 4 (mds deseable), excepto el item “friccion y rozamiento” que se puntda
de 1 a 3. El rango de puntuacion oscila entre 6 y 23.

¢Qué riesgo corresponde a cada puntuacion?

Riesgo alto: menos de 12 puntos.

Riesgo moderado: puntacion entre 13y 15.

Riesgo bajo: si el paciente tiene menos de 75 afios, puntuacion de 15 a 16; si el paciente es mayor de 75 afios, puntuacion de 15 a 18.
Es importante reevaluar anualmente o cuando la situacion del paciente cambie.

CENSO Anciang fragil 2018

Nombre Edad  Cuidador Domigilio | THene Problemas Enfermeria Braden  Valorarion
Espafia Espafia 1947 [Espaiiol Espafio IZ-ZZ-Z((I IE-: edad, Rrincipio demencia, det. Movilidad -
Andalucia Andalucia 1933 ooo A REL] R Caidas, Det deambulacian, soledad

Sevilla Sevilla 1941 ooy N Acompafiada, del deambulzacion 18

Figura 2. Tabla del censo ancianos fragiles

Categorizar a la poblacion diana por colores segun el riesgo valorado, siendo:
Color rojo: Riesgo alto.

Color Amarillo

Color verde: Riesgo bajo.

Para poder categorizar al usuario en un color determinado debemos valorar su situacion particular. Una puntuacién moderada en la escala
Braden, sumado a diagnosticos enfermeros, problemas de colaboracion o riesgo potenciales de fragilidad nos llevaria a la conclusion de
Riesgo Alto.
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Todos los profesionales de enfermeria conocen de los
riesgos y costes tan elevados que supone que una persona
comience a padecer UPP. Existe un nucleo de usuarios
en la atencion primaria, que por sus caracteristicas
definitorias segun las escalas contrastadas, no son
considerados como de riesgo inmediato para padecer
este tipo de afecciones. La experiencia clinica demuestra
que un anciano fragil y con familiares o cuidadores néveles
en la materia son candidatos a padecer UPP frente a una
inmovilidad inesperada. Se esta trabajando muy bien al
respecto desde la comunicacion interniveles, todo ello,
dirigido por las enfermeras gestoras de casos. Existe una
comunicacion fluida sobre todo cuando existe un ingreso
y alta hospitalaria, donde el riesgo es monitorizado
practicamente desde el alta.

Este estudio viene a complementar esas medidas en
ancianos fragiles principalmente cuando el suceso ocurre
en su domicilio y sus cuidadores deciden esperar hasta

que se recupere, con lo que se pierde un tiempo de oro e
incrementandose el riesgo de UPP.

Tener una monitorizacién exhaustiva de los ancianos
fragiles con mayor riesgo, trabajar con la familia unas
medidas preventivas y abrir un abanico de posibilidades,
en cuanto a la comunicacién con el profesional son
estrategias con una buena evidencia clinica para la
prevencion de las UPP y por tanto, las lineas maestras de
este estudio.

Las nuevas tecnologias se estan convirtiendo en un buen
aliado de los cuidados de enfermeria, ya que nos permiten
el intercambio de multitud de datos con unos formatos muy
ilustrativos. El uso de los nuevos canales de comunicacién
via redes sociales o correo electrénico permite monitorizar
una situacion in situ, ofreciendo a nuestros usuarios o
familiares una herramienta bastante util. Para el profesional
supone un afadido en la consecucién de cambio de
actitudes y modelamiento del rol del cuidador.
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ENFERMERiA MEDICO-QUIRURGICA

ATENCION DE ENFERMERIA EN EL TRATAMIENTO CONSERVADOR
DE LA ESCOLIOSIS MEDIANTE REDUCCION ORTOPEDICA

1 GONZALEZ GAVIRA, LAURA. ENFERMERA. UGC REHABILITACION. HRT. H.U. VIRGEN DEL ROCIO. SEVILLA.
CENTRO DONDE SE REALIZA EL TRABAJO: HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DEL ROCIO. SEVILLA.

RESUMEN: La escoliosis es la alteracion estructural de la columna vertebral en tres dimensiones. En la mayoria de casos, la vigilancia periddica y los
tratamientos ortésicos con corsé, son suficientes para controlar las curvas. Solo en algunos casos estd indicada la cirugia. Tras esta, la movilidad de la
columna se ve reducida y el crecimiento detenido. Es por ello que estd contraindicada edades tempranas.

La Reduccion Ortopédica EDF (Elongacion; Desrotacion; Flexién lateral) es un sistema conservador de enyesado, mientras aplicamos en un marco ortopédico
fuerzas en sus tres ejes. En ella, se encuentra una alternativa conservadora en los casos de mal control de curvas.

La base del cuidado de enfermeria y preparacion del alta domiciliaria se sustenta en la atencién individualizada. La valoracion de la movilidad, y la
adaptacion del enyesado mejoran el confort, y son fundamentales para la independencia en las actividades cofidianas. Por ofro lado, la educacién para
salud, favorece el cambio de hdbitos y proporciona técnicas de autocontrol de la ansiedad.

PALABRAS CLAVE: Escoliosis; Traccion de Cotrel; Reduccidn ortopédica.

ABSTRACT: Scoliosis is the structural alteration of the spine in three dimensions. In most cases, regular monitoring and orthotic brace treatments are
sufficient to control the curves. Only in some cases surgery is indicated. After this, the mobility of the spine is reduced and growth arrested. That is why
early age is contraindicated. Orthopedic Reduction EDF (Elongation; Derotation, lateral flexion) is a conservative system plastering, while applying an
orthopedic framework forces in all three axes. It is a conservative alternative in cases of poor control of curves.

The nursing care and home discharge preparation is based on individual attention. The assessment of mobility, and adaptation of plastering improve
comfort, and are essential for independence in daily activities. On the other hand, health education, favors changing habits and provides self-management

techniques anxiety.
KEY WORDS: Scoliosis; Cotrel fraction; Orthopedic reduction.

INTRODUCCION:

La escoliosis es la alteracidon estructural de la columna
vertebral en tres dimensiones de forma que excede de
10° en el plano coronal, los cuerpos vertebrales estan
desplazados de la linea media y se asocia con a la
rotacién de los mismos.

La incidencia global de escoliosis es del 2%, con una
frecuencia de 5:1 en el sexo femenino.

Se define como idiopatica cuando se han descartado otras
causas (neuromuscular, congénita, tumoral, infecciosa o
traumatica), con una incidencia del 80%. La mas frecuente
es la del adolescente, mayor 10 afos, con un 89% de
casos, seguida de la juvenil, de los 4 a los 9 afios, con
un 8% y la infantil, en menores de 3 afios, con el 3% de
casos.

En la mayoria de casos, la vigilancia periddica y, cuando
sobrepasa los 25°, los tratamientos ortésicos con corsé,
son suficientes para controlar las curvas. Solo en algunos
casos, donde la curva no se controla y superan los 45-50°
esta indicada la cirugia. En estos casos la indicacion, no
solamente va en funcion del valor angular, sino también se
valoran las connotaciones estéticas y los problemas en la
dinamica respiratoria que pudiesen causar estas curvas.

Son bien conocidos los riesgos asociados a la cirugia
de columna. A parte de los comunes a cualquier otra
cirugia como son los riesgos infecciosos, anestésicos y
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de cicatrizacion, destacamos los problemas sensoriales
y motores por la traccién-compresion de las diferentes
raices nerviosas durante ésta. Posteriormente, y tras la
recuperacion, la movilidad de la columna se ve reducida
de forma permanente en torno al 30%, y el crecimiento
detenido. Es por ello que esta contraindicada edades
tempranas y Risser de cresta iliaca entre 0 y 3.

En la reduccion EDF se encuentra una alternativa
conservadora en los casos de mal control de curvas,
evitando un proceso cruento y arriesgado, con una larga
recuperaciéon de hasta 2 afios, y no exento de secuelas
fisicas a largo plazo.

REDUCCION ORTOPEDICA EDF:

La Reduccién Ortopédica EDF (Elongacion; Desrotacion;
Flexion lateral) es un sistema conservador de enyesado,
descrito por Abbott y modificado posteriormente por Cotrel,
mientras aplicamos en un marco ortopédico fuerzas
mecanicas en sus tres ejes, para la maxima correccion de
la deformidad vertebral.

El objetivo de dicha reduccién es lograr la maxima
correccion de la deformidad raquidea, usandose el yeso
toraco-abdémino-pélvico elaborado en la reduccién, una
media de 40 dias, y posteriormente, se mantendra una
Ortesis termoplastica hasta la completa maduracion 6sea.

Este sistema esta indicado en curvas de rapida progresién
con valores angulares superiores a 40-45°, y que ademas
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cumplan unas condiciones que indiquen éxito en el proceso.

La consolidacién 6sea medida mediante el Risser de cresta
iliaca igual o inferior a 2, el bajo grado de madurez sexual
medido mediante escala de Tanner (0 menarquia <2 afios
en nifas) y mostrar reductibilidad de la curva valorandola
mediante Bending Test, son indicadores de éxito en este
tratamiento, llegando a mejorar los valores angulares de
las curvas entre un 40 y un 50%. En valores inferiores a 40°
también podria estar indicado en caso de gran gibosidad,
compromiso en la dinamica respiratoria o connotaciones
estéticas impotantes, si muestra rasgos de progresiéon y
cumple los mismos criterios de reductibilidad.

En el Hospital Universitario Virgen del Rocio contamos
con un Procedimiento Normalizado de Trabajo (PNT) que
coordina las actuaciones de los diversos profesionales
implicados y establece de forma secuencial las actuaciones

Diagndsticos NANDA:

de cada uno desde el ingreso en planta, hasta el alta
hospitalaria al dia siguiente de la reduccion ortopédica, para
lograr finalmente un manejo homogéneo de esta patologia
en nuestro centro. El Facultativo responsable se encarga
de valorar cada caso. Cuando se cumplen los criterios de
inclusién, y mediante consentimiento informado, el paciente
y la familia han comprendido y aceptado el procedimiento,
se pone en marcha el PNT. El ingreso se realiza en la 12
planta del Hospital de Rehabilitaciéon y Traumatologia, con
un minimo de 7 dias antes de la confeccién del yeso.

Tras la acogida al ingreso segun el protocolo de la unidad
se realiza la entrevista de valoracion inicial segun patrones
de Gordon. En ella se incluyen patrones de socializacion,
conocimientos previos del proceso y temores con respecto
al uso del corsé toraco-abdémino-pélvico y se establece un
plan de cuidados individualizado.

(00126) Conocimientos deficientes (Reduccion Ortopédica EDF)
r/c:

- Falta de exposicion.

m/p:

- Verbalizacion del problema.

- Peticion de informacion.

- Seguimiento inexacto de la instruccion.

Carencia o deficiencia de informacion cognitiva
relacionada con un tema especifico.

(00047) Riesgo de deterioro de la integridad cutanea.
r/c:

- Inmovilidad fisica.

- Factores mecanicos.

Riesgo de que la piel se vea negativamente afectada.

(00148) Temor.
r/c:

m/p:

- Informes de sentirse asustado.
- Trastornos del suefio.

- Aumento de la alerta.

- Falta de familiaridad con la experiencia o experiencias ambientales.

Respuesta a la percepcion de una amenaza que se
reconoce conscientemente como un peligro.

(00146) Ansiedad:

r/c:

- (Amenaza de) Cambios en patrones de interaccion.
m/p:

- Angustia.

- Nerviosismo.

- Miedo a consecuencias inespecificas.

- Temor.

- Preocupacion.

- Insomnio.

V/aga sensacion de malestar o amenaza acompafiada de
una respuesta auténoma (cuyo origen con frecuencia
es desconocido para el individuo); sentimiento de
aprension causado por la anticipacion de un peligro.
Es una sefal de alerta que advierte de un peligro
inminente y permite al individuo tomar medidas para
afrontarlo.
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(00095) Insomnio:

r/c:

- Malestar fisico. Dolor.

- Factores ambientales.

- Ansiedad.

m/p:

- Lapersona informa de dificultad para conciliar el suefio.

- Lapersona informa de dificultad para permanecer dormido.

Trastorno de la cantidad y calidad del suefio que
deteriora el funcionamiento.

(00132) Dolor:

r/c:

- Factores mecénicos (fuerzas de traccion y presion).
m/p:

- Maéscara facial de dolor.

- Alteracion del tono muscular.

- Informes verbales de dolor.

Experiencia sensitiva y emocional desagradable
ocasionada por una lesion tisular real o potencial o
descrita en tales términos; inicio subito o lento de
cualquier intensidad de leve a severa con un final
anticipado o previsible de una duracion menor de seis
meses.

(00108) Déficit de Autocuidado: bafio/higiene.
r/c:

- Inmovilidad terapéutica.

m/p:

- Incapacidad para lavar el cuerpo o sus partes.

Deterioro de la habilidad de la persona para realizar o
completar por si misma actividades de bafio e higiene.

En la planificacion de cuidados se establecen unos criterios de resultado ajustados a las expectativas reales de evolucién y colaboracion
por parte de los adolescentes, valorando cada uno de ellos mediante escala tipo likert al ingreso v alta.

Criterios de Resultado (NOC):

(1814) Conocimiento: Procedimientos terapéuticos.
. (181401) Descripcion del procedimiento terapéutico.
o

)

181404) Descripcion del funcionamiento del dispositivo.
(1902) Control del riesgo.

(1101) Integridad tisular: Piel y membranas mucosas.
. 110113) Piel intacta.

110121) Eritema.

110104) Hidratacion.

(1300) Aceptacion: Estado de salud.

130004) Demostracion de auto-respeto positivo.
130001) Tranquilidad.

130017) Se adapta al cambio en el estado de salud.
(1402) Autocontrol de la ansiedad.

140204) Busca informacion para reducir la ansiedad
140214) Refiere dormir de forma adecuada.
140211) Mantiene relaciones sociales.

)
(
(
(
)
(
(
(
)
(
(
(
(0004) Sueiio.
(
(
)
(
(
)
(
(
(
(
(

000401) Horas de suefio.

000406) Suefio interrumpido.

(1605) Control del dolor.

160511) Refiere dolor controlado.

160508) Utiliza los recursos disponibles.

(0300) Autocuidado: Actividades de la vida diaria (AVD).
030012) Cambia de posicion solo.

. 030008) Deambulacién: Camina.

. 030006) Higiene.

030003) Uso del inodoro.
)

030002) Se viste.

. (190205) Adapta las estrategias de control de riesgo segun sea necesario.
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Y finalmente, dentro del plan de cuidados, se incluyen actividades encaminadas a la mejora del confort, y proteccion de la integridad
cutanea durante su uso. Ademas se planifica la Educacion para la Salud, estrategias de potenciacion de la autoestima y cuidados para el
mantenimiento del enyesado.

Intervenciones de Enfermeria (NIC):

(5618) Ensefianza: procedimiento/tratamiento.

Preparacion de un paciente para que comprenda y se prepare mentalmente para un procedimiento y tratamiento prescrito.
(561801) Informar acerca de cuando y donde tendra lugar el procedimiento/tratamiento.
(561802) Informar acerca de la duracion del procedimiento/tratamiento.
(561803) Informar acerca de la persona que realizard el procedimiento/tratamiento.

» (561808) Explicar el procedimiento/tratamiento.
( )
(

561810) Ensefiar al paciente como cooperar/participar durante el procedimiento/tratamiento
561819) Reforzar la informacion dada por otros miembros del equipo.
(0940) Cuidados de traccién/inmovilizacion.
Actuacion ante un paciente que tiene un dispositivo de traccion y/o inmovilizacion para inmovilizar y estabilizar una parte del cuerpo.
e (094001) Colocarlo en una correcta alineacion corporal.
(094002) Mantener la posicion correcta de la cama para fomentar la traccion.
(094003) Asegurarse de que se han colocado las pesas adecuadas.
e (094004) Asegurarse de que las cuerdas de traccion y de las poleas cuelgan libremente.
( )
( )

094015) Administrar cuidados adecuados a la piel en los puntos de friccion.
094017) Instruir acerca del cuidado del dispositivo de sujecion.

(3590) Vigilancia de la piel.
Recogida y analisis de datos del paciente con el prop6sito de mantener la integridad de la piel y de las membranas mucosas.
e (359004) Observar si hay enrojecimiento y perdida de integridad de la piel.
e (359014) Instaurar medidas para evitar mayor deterioro.
(0201) Fomento del ejercicio: entrenamiento de extension.
Facilitar ejercicios sistematicos de extension muscular lenta y mantenimiento con posterior relajacién con el fin de preparar los
musculos y articulaciones para ejercicios mas vigorosos o para aumentar o mantener la flexibilidad corporal.
e (020130) Colaborar con la familia y otros profesionales de la salud (Ej.: fisioterapeuta, fisidlogo del ejercicio, terapeuta ocupacional,
terapeuta de recreo, terapeuta fisico) en la planificacion, ensefianza y control del programa de entrenamiento muscular.
(0764) Cuidados del paciente escayolado: yeso himedo.
Cuidados de una escayola durante el periodo de secado.
e (076401) Secar el yeso al aire.
« (076402) Monitorizar signos de deterioro de la circulacion o funcion neuroldgica causado por el yeso. Tratar sintomas de circulacion
comprometida y el dolor para evitar una lesién permanente del estado neurovascular.
(076405) Mantener los angulos del yeso durante el periodo de secado.
(076403) Informar que sentird calor en el yeso mientras se seca.
» (076408) Explicar la necesidad de limitar la actividad mientras el yeso se seca.
(
(

076410) Ensefiar al paciente y familia a cuidar del yeso.

076411) Documentar las instrucciones sobre el cuidado del yeso dadas al paciente y familia.

(0762) Cuidados del paciente escayolado: mantenimiento.

Cuidados de un paciente escayolado después del secado

e (076201) Inspecciones la escayola por si hubiera signo de drenaje de heridas situadas bajo el yeso. Monitorizar signos de
infeccion.

e (076202) Monitorizar signos de deterioro de la circulacion y/o de la funcion neurol6gica. Tratar sintomas de circulacion
comprometida y el dolor para evitar una lesion permanente del estado neurovascular.

» (076203) Instruir para que no se rasque la piel bajo el yeso con ningin objeto y ofrecer alternativas al rascado (aire frio de secador
de pelo).

e (076204) Evitar humedecer el yeso.

« (076205) Comprobar si hay grietas o roturas de la escayola.

e (076206) Acolchar bordes asperos.
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(6040) Terapia de relajacion simple.

Uso de técnicas para favorecer e inducir la relajacion con objeto de disminuir los signos y sintomas indeseables como dolor, tension
muscular simple o ansiedad.

e (604011) Mostrar y practicar la técnica de relajacion con el paciente.

e (604015) Fomentar la repeticion o préctica frecuente de la(s) técnica(s) seleccionada(s).

(5400) Potenciacion de la autoestima.

Ayudar al paciente a que aumente el juicio personal de su propia valia.

* (540007) Proporcionar experiencias que aumenten la autonomia del paciente.
¢ (540008) Ayudar a identificar las respuestas positivas de los demas.

¢ (540015) Fomentar el aumento de la responsabilidad de si mismo.

(5220) Potenciacion de la imagen corporal.
Mejora de las percepciones y actitudes conscientes e inconsciente del paciente hacia su cuerpo
¢ (522005) Ayudar al paciente a determinar el alcance de los cambios reales producidos en el cuerpo o en su nivel de funcionamiento.

(4920) Escucha activa.

Gran atencién y determinacion de la importancia de los mensajes verbales y no verbales del paciente.
e (492003) Favorecer la expresion de sentimientos.

e (492013) Aclarar el mensaje mediante el uso de preguntas y retroalimentacion.

e (492014) Verificar la comprension del mensaje.

(1850) Mejorar el suefio.

Facilitar ciclos regulares de sueno/vigilia.

e (185001) Determinar el esquema de sueno/vigilia del paciente.

¢ (185004) Determinar los efectos que tiene la medicacion del paciente en el esquema del suefio.
e (185025) Regular los estimulos del ambiente para mantener los ciclos dia-noche normales.

(1400) Manejo del dolor.

Alivio del dolor o disminucidn del dolor a un nivel de tolerancia que sea aceptable para el paciente.

e (140001) Realizar una valoracion exhaustiva del dolor que incluya la localizacion, caracteristicas, aparicion /duracion, frecuencia,
calidad, intensidad o severidad del dolor y factores desencadenantes.

e (140002) Observar claves no verbales de molestias, especialmente en aquellos que no pueden comunicarse eficazmente.

e (140003) Asegurarse de que el paciente reciba los cuidados analgésicos correspondientes.

¢ (140006) Determinar el impacto de la experiencia del dolor sobre la calidad de vida (suefio, apetito, actividad, funcién cognoscitiva,
humor, relaciones, trabajo y responsabilidad de roles).

* (140629) Fomentar periodos de descanso/suefio adecuados que faciliten el alivio del dolor.

(1800) Ayuda al autocuidado.

Ayudar a otra persona a realizar las actividades de la vida diaria.

e (180001) Comprobar la capacidad para ejercer autocuidados independientes.

» (180004) Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea totalmente capaz de asumir los autocuidados.

(5510) Educacion Sanitaria.

Desarrollar y proporcionar instruccion y experiencias de ensefianza que faciliten la adaptacion voluntaria de la conducta para conseguir
la salud en personas, familias, grupos o comunidades.

* (551003) Identificar los factores internos y externos que puedan mejorar o disminuir la motivacion en conductas sanitarias.

* (551004) Determinar el conocimiento sanitario actual y las conductas del estilo de vida de los individuos, familia o grupo objetivo.

(7370) Planificacion del alta.

Preparacion para trasladar al paciente desde un nivel de cuidados a otro dentro o fuera del centro de cuidados actual.

e (737002) Colaborar con el médico, paciente/familiar/ser querido y demdas miembros del equipo sanitario en la planificacion de la
continuidad de los cuidados.

e (737003) Coordinar los esfuerzos de distintos profesionales sanitarios para asegurar un alta oportuna.

e (737004) Identificar la comprension de los conocimientos o habilidades necesarios por parte del paciente y del cuidador principal
para poner en practica después del alta.

e (737014) Establecer el alta al siguiente nivel de cuidados.
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PREPARCION PREVIA Y ELABORACION DEL CORSE
DURANTE REDUCCION ORTOPEDICA EDF:

El uso del sistema de traccion vertebral continua de Cotrel
en decubito supino y los ejercicios de autoelongacion
suponen el paso previo a la reduccién, preparando la
musculatura paravertebral con una fuerza de traccion
moderada permanente. La fisioterapeuta se encarga
de informar a la familia del uso de la traccion, y de la
realizacion en la sala de tratamiento de Fisioterapia de los
ejercicios complementarios.

Se compone de una presa pelviana, con doble cincha
almohadillada que cruza sobre las crestas iliacas, y una
cefdlica, occipitomentoniana, desde la que se tracciona in-
corporando progresivamente y segun la tolerancia hasta un
15% del peso del paciente. La tolerancia suele ser buena.
Sin embargo, es necesario el apoyo farmacoldgico y el uso
de técnicas de control de la ansiedad y relajacion. Durante
7 dias deberan evitar la bipedestaciéon y sedestacion. Es
fundamental la adaptacion de las Actividades Basicas de la
Vida Diaria (ABVD) con el objetivo de evitar las fuerzas de
compresion por la gravedad. Los adolescentes se despla-
zaran a gatas, comeran en decubito lateral y el uso retrete
debe hacerse con flexion de tronco, como si tuviese las ma-
nos en el suelo.

El séptimo dia de ingreso se realiza el enyesado.
Comenzamos la reduccion en el marco de Cotrel colocando
la cincha occipitomentoniana para la presa cervical y
las sujeciones en la cadera. Hay que prestar atencion a
la proteccién de zonas de especial riesgo de agresién a
partes blandas, como son las crestas iliacas y la zona de
la giba dorsal.

Se realiza traccion axial (Elongacion), mientras se aplica
sobre el conjunto de costillas que constituyen la gibosidad
toracica una banda, con objeto de correccion antihoraria
u horaria, manteniendo en un plano paralelo la cintura
escapular y pelviana (Desrotacion). La Flexion lateral de
tronco favorece la apertura de la curva. Hay que prestar
especial atencion a la correccidn de la deformidad desde
todos los ejes, haciendo que las curvas resultantes desde
los diferentes planos sean fisioldgicas, como por ejemplo,
evitar la hiperlordosis lumbar y cuidar la cifosis dorsal.

Una vez aplicadas las fuerzas para alinear la columna, se
procede a la elaboracion del yeso toraco-abddmino-pélvi-
co, de forma amplia, que tras dejarlo secar unos minutos
procederemos a recortar. Debe englobar completamente
el térax y abdomen desde la unién clavicular, asi como la
pelvis hasta la sinfisis pubica, pero permitir la flexion de ca-
dera de 90° para poder permanecer sentado sin molestias.

En la reduccién EDF, durante la elaboracién del corsé
de yeso, este se adapta individualmente, dentro de las
caracteristicas que debe tener dicho enyesado, facilitando
asi su uso bajo la ropa de forma discreta y favoreciendo
la movilidad y la satisfaccion de necesidades basicas,
como respirar normalmente o la ingesta alimenticia. Para
ello se abre la ventana abdominal y se da por concluido el
enyesado.

Finalmente, en las 24 horas siguientes necesarias para la
completa consolidacion del yeso, durante la planificacion
del alta, se lleva a cabo la valoracion individual de la
movilidad independiente, mediante la bipedestacion,
deambulacién y cambios de posicién, asi como la
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simulacion de movimientos de higiene parcial. Esto
supone una referencia para la adaptacion final del corsé.
Se procede, finalmente, al recorte de zona de axila y su
almohadillado.

IMPACTO PSICOSOCIAL DE LA REDUCCION EDF:
Atencion del dolor:

La reduccion EDF no es un tratamiento invasivo, con las
connotaciones que ello implicaria con respecto al dolor.
Sin embargo, se trata de un tratamiento conservador
que la mayoria reconoce como incomodo, estresante,
de complicado seguimiento. No se puede prescindir de
medidas de control del dolor, generado por la tension
en la musculatura y molestias en las zonas de sujecion,
como son la barbilla y la cadera, sobre todo en la fase
de preparacion durante el uso de la Tracciéon Continua de
Cotrel previo al enyesado.

Los nifios con frecuencia son submedicados en relacion
con los adultos, debido a sus dificultades para expresar
los sintomas dolorosos, relacionados con el tratamiento o
los procedimientos, con el fin de evitar més procedimientos
médicos, no preocupar a sus padres o tener un sentido de
culpabilidad por creerse responsables de alguna manera
del dolor. Los padres también pueden minimizar o negar la
magnitud del dolor del nifio, que en ocasiones lo manifiestan
como llamadas de atencion. La negacion también los
protege de experimentar el impacto colateral que genera
sobre ellos. Sin embargo, la evaluacion del dolor es el
primer paso en el alivio. En los nifios y adolescentes se debe
recopilar informacion de mudltiples fuentes, entrevistando
a los nifos, familiares y personal que lo atiende. Deben
incluirse en ella el entorno socioeconémico y cultural, la
cohesion familiar y la comunicacion. En muchas ocasiones,
ellos viven la enfermedad y/o los procedimientos como
castigos por faltas realizadas, o acciones malintencionadas
del personal sanitario, y lo manifiesta llorando, gritando,
pidiendo contacto fisico, verbal, y solicitando retrasos
en la realizacion del procedimiento. En la adolescencia
ademas, manifiestan verglienza por no poder controlarse
a si mismos. Por todo ello, no se deben perder de vista
los efectos fisioldgicos, emocionales y sociales del dolor,
haciendo participes a los padres, y utilizando medidas
farmacoldgicas y no farmacolégicas, como la relajacion y
la distraccion con actividades ludicas.

Apoyo en la reincorporacion a actividad cotidiana:

Dentro del entorno socio-familiar, encontramos la base
sobre la que se sustenta la reincorporacion a la actividad
cotidiana después de la reduccion EDF.

Es imprescindible, la perfecta adaptacion a las ABVD,
asi como la independencia en la movilidad y cambio de
posicion. En caso contrario, les supone un retroceso a
la dependencia del entorno familiar mas cercano para la
satisfaccion de necesidades basicas. La independencia
y movilidad se ven comprometidas por el cambio que
para los adolescentes supone el tener que portar durante
cuarenta dias el corsé elaborado durante la reduccion
ortopédica. Es aqui donde toma relevancia el control de
la ansiedad, abriendo las vias para la modificacion de
habitos e impulsando estrategias de soporte para evitar
el aislamiento social. Por ultimo, el confort estd muy ligado
a la adaptacion individual del corsé y su uso discreto bajo
la ropa.
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CONCLUSIONES:

La base del cuidado de enfermeria y preparacién del alta
domiciliaria se sustenta en la atencion individualizada.
La valoracion de la movilidad, y la adaptacion del
enyesado mejoran el confort, y son fundamentales para la
independencia en las actividades cotidianas. Por otro lado,
la educacion para salud, favorece el cambio de habitos y
proporciona técnicas de autocontrol de la ansiedad.
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ha omitido como autor y 4° firmante a D. Alfredo Ledn Chaves (Enfermero de
Atencion Primaria del Centro de Salud “El Alamillo” de Sevilla). Mediante esta fe
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ENFERMERIA DE CUIDADOS CRITICOS Y URGENCIAS

PACIENTE POLITRAUMATIZADO POR ACCIDENTE DE TRAFICO,
PROTOCOLO DE ACTUACION EN URGENCIAS
POLITRAUMATIZED PATIENT BY ACCIDENT OF TRAFFIC,
PROTOCOL OF ACTION IN EMERGENCIES

[ | ELENA MARTINEZ CAMPANARIO. ENFERMERA

RESUMEN: Introduccién: Los accidentes de trdfico de vehiculos de dos ruedas de motor suponen un problema de salud creciente a nivel mundial, de hecho,
es conocida la elevada mortalidad por accidente de trdfico asociada a la conduccion de estos vehiculos. En los paises desarrollados representan una
importante amenaza para la salud, especialmente entre los adolescentes y adultos jévenes. Objefivos: Estabilizacién de un paciente politraumatizado en
el menor tiempo posible siguiendo una secuencia de actuacion establecida para su transporte inmediato a los servicios hospitalarios. Para ello seguiremos
los pasos indicados en el Decdlogo de Asistencia Prehospitalaria, constituido por una relacion ordenada de acciones y actitudes imprescindibles, para
afrontar situaciones dificiles.

PALABRAS CLAVE: Actuacion de enfermeria, politraumatizado, accidente de trdfico.

INTRODUCTION: Motor vehicle accidents involving two-wheeled motor vehicles pose a growing health problem worldwide. In fact, the high trafficrelated
fatality associated with the driving of these vehicles is known. In developed countries they represent a major health threat, especially among adolescents
and young adults. Objectives: Stabilization of a polytraumatized patient in the shortest possible time following an established sequence of action for
immediate fransportation to hospital services. To do so, we will follow the steps indicated in the Decalogue of Prehospital Assistance, constituted by an

orderly list of actions and attitudes essential, fo face difficult situations.
KEY WORDS: Nursing performance, polytrauma, traffic accident.

INTRODUCCION:

Los accidentes constituyen en la actualidad una causa de
morbilidad y mortalidad muy importante no solo por su ele-
vada estadistica sino por el impacto social que alcanza,
ademas de tratarse de una entidad prevenible que si se
estudia a profundidad podria intervenirse efectivamente.(1)

Los accidentes de trafico de vehiculos de dos ruedas de
motor suponen un problema de salud creciente a nivel
mundial, de hecho, es conocida la elevada mortalidad por
accidente de trafico asociada a la conduccion de estos ve-
hiculos. En los paises desarrollados representan una im-
portante amenaza para la salud, especialmente entre los
adolescentes y adultos jévenes. (2)

Los usuarios de estos tipos de vehiculos son considerados
usuarios vulnerables de la via debido, principalmente, a la
escasa proteccion que les ofrece el vehiculo en caso de
accidente. Los datos de accidentalidad indican que el 33%
de los fallecidos en ciclomotor tenian entre 15 y 20 afios
y el ciclomotor es el tipo de vehiculo en el que ha habido
mas fallecidos en la franja de entre 15y 17 afos. Es decir,
fallecen mas usuarios menores de 18 afos en ciclomotor
que viajando en cualquier otro tipo de vehiculo. Teniendo
en cuenta que los accidentes de trafico son la primera cau-
sa de muerte entre los mas jévenes a nivel mundial (OMS),
la accidentalidad con este tipo de vehiculo es relevante.

Los accidentes de 2009 en que se vieron implicados ci-
clomotores representan un 13% sobre el total, porcentaje
elevado si consideramos que los ciclomotores constituyen
el 7,2% del parque automovil. (3)

En Espafa, estos accidentes fueron responsables de 761
defunciones y 31.734 lesionados en 2004 (el 16 y el 23%
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sobre el total de fallecidos y lesionados por accidentes de
trafico en ese afo, respectivamente).

En Europa, se ha estimado que el riesgo de fallecer en ac-
cidente de trafico por kildmetro recorrido es hasta 20 veces
superior para quienes circulan en motocicleta que para los
que lo hacen en un turismo. Esta importante mortalidad es
consecuencia del efecto conjunto de dos factores: la ac-
cidentalidad de los vehiculos de dos ruedas (numero de
accidentes por distancia recorrida), superior para este tipo
de vehiculos con respecto a los de 4 0 mas ruedas y la
letalidad de las victimas del accidente, una vez producido
éste. Los mayores riesgos se dan en la conduccion por
carretera, especialmente autopistas o autovias y, dentro de
las zonas urbanas, el riesgo decrece conforme aumenta el
tamafo de la poblacién. En cuanto a la hora del dia, hay
un significativo incremento del riesgo en la conduccién de
madrugada. (2)

Marco tedrico

El trauma que se define como una lesién severa a nivel
organico, resultante de la exposicién aguda a un tipo de
energia (mecanica, térmica, eléctrica, quimica o radiante),
en cantidades que exceden el umbral de la tolerancia fi-
sioldgica.

En funcién de la gravedad, nos podemos encontrar:

¢ Politraumatismo leve: Paciente cuyas lesiones son su-
perficiales, contusiones sin heridas ni fracturas.

¢ Politraumatismo moderado: Con lesiones o heridas que
generan algun tipo de incapacidad funcional minima.

e Politraumatismo severo o grave: Pacientes con algu-
na de las siguientes condiciones: muerte de cualquier
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ocupante del vehiculo, eyeccion de paciente de ve-
hiculo cerrado, caida mayor a dos veces la altura del
paciente, impacto a gran velocidad > 50 Km./h, com-
promiso hemodinamico: presion sistdlica < 90 mmHg,
bradipnea frecuencia respiratoria < 10 o taquipnea >
30, trastorno de conciencia, Glasgow < 13 (anexo),
fracturas de dos 0 mas huesos largos, herida penetran-
te en cabeza, cuello, dorso, ingle, si la extraccion desde
el vehiculo dura mas de 20 min. o ha sido dificultosa, o
que presenten alguna de las siguientes caracteristicas
como agravante: edad > 60 afios, embarazo, patologia
grave preexistente.

Los eventos fatales de los pacientes politraumatizados se
pueden distribuir en tres tiempos o picos claramente defi-
nidos, a esto se le denomina la distribucién tri modal de la
muerte por accidentes:

Inmediato: Etapa en la que fallecen el 50% de los pacien-
tes que sufren el evento, estos fallecen en forma instanta-
nea luego de sucedido el evento o inmediatamente des-
pués, esto generalmente es consecuencia de lesiones muy
severas y que era muy poco probable que hubieran respon-
dido a algun tratamiento de rescate (Lesiones cardiacas o
de grandes vasos. Lesiones severas vertebro medulares a
nivel alto).

Precoz: Fallecen el 30% de todos los pacientes que so-
breviven a la etapa previa y estos fallecimientos ocurren
minutos u horas posteriores al evento (Traumatismo encé-
falo craneano. Lesiones de viscerales, Higado, bazo, rifidn.
Traumatismo toraxico, hemotérax, neumotdrax, tapona-
miento cardiaco).

Tardio: Fallecen el 20% de los pacientes que llegan a esta
etapa y estos pacientes fallecen luego de presentar infec-
ciones severas, shock séptico o disfunciones organicas
multiples. (5)

La OMS define un accidente como un “acontecimiento for-
tuito, generalmente desgraciado o dafino, independiente
de la voluntad humana, provocado por una fuerza exterior
que actua rapidamente y que se manifiesta por la aparicion
de lesiones organicas o trastornos mentales” (1)

Los accidentes presentan unas caracteristicas especiales
si se trata de niflos o ancianos.

Los nifios por su falta de desarrollo e inmadurez sensorial
tienen una mayor propension a los accidentes, sobre todo
a los atropellos:

¢ Vision. El nifio tiene un campo visual estrecho y por su
talla no puede ver por encima de los coches detenidos,
ni estos le pueden ver a él. Su tiempo de reaccién esta
alargado y confunde ver y ser visto.

¢ Audicién. No detecta bien los ruidos de la vida corriente,
solo oye los que le interesan.

* Relacién causa efecto. No la comprende bien, no piensa
en distancia de deteccién de un vehiculo.

* Distancia, tiempo y velocidad no pueden ser evaluadas
correctamente por los nifos.

¢ Sintesis global. No sabe observar al mismo tiemo co-
ches, semaforo, peatones..

e Muerte. No teme a la muerte, porque no es consciente
de su realidad.
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e Ambiente protector. Piensa que nunca le puede pasar
nada si sus padres estan cerca.

* Falsas imagenes del nifo. Las cosas no tienen la misma
significacion que para el adulto, en el paso de peatones
piensa que no le puede pasar nada, la calle es un es-
pacio para jugar sin control de los adultos. Antes de los
12 afos tiene dificultad para desenvolverse frente a la
circulacion de vehiculos.

A los ancianos les hacen mas vulnerables a los accidentes
sus limitaciones fisicas o psicoldgicas.

e Tienen su respuesta enlentecida por lo que reaccionan
mas tarde ante el peligro.

¢ Infraestructuras viarias no estan adaptadas para ellos.
¢ Influencia de enfermedades o medicamentos.

e Agudeza visual o auditiva reducida también es un factor
de riesgo.

* Caidas frecuentes aumentando la posibilidad de produ-
cirse fracturas a varios niveles o lesiones intracavitarias.

(4)
OBJETIVOS:
Objetivo general:

Estabilizacion de un paciente politraumatizado en el menor
tiempo posible siguiendo una secuencia de actuacion esta-
blecida para su transporte inmediato a los servicios hospi-
talarios.

Objetivos especificos:

Identificacion de las lesiones criticas del paciente trauma-
tizado.

Aplicacion de medidas terapéuticas siguiendo la sistemati-
ca establecida.

Estratificacion de riesgo, asi como criterios de derivacion y
alerta hospitalaria.

Protocolo de actuacion en el adulto politraumatizado

Con objeto de sistematizar y simplificar la respuesta ante
las situaciones de emergencia, seguiremos los pasos indi-
cados en el Decalogo de Asistencia Prehospitalaria, cons-
tituido por una relacién ordenada de acciones y actitudes
imprescindibles, para afrontar situaciones dificiles. Las
actuaciones en el medio prehospitalario, estaran perfecta-
mente definidas, ordenadas y encadenadas, consiguiendo
una respuesta segura, proporcionada y eficiente. El Deca-
logo contiene la estructura tactica de la intervencion ante
cualquier situacion critica y da las claves para la asistencia
a cualquier emergencia tanto individual como colectiva. (7)

ALERTA

Acceso “viable” al sistema de emergencias por parte del
usuario, mediante una linea telefonica directa de facil me-
morizacion (112 - 061). “ Se ha producido un accidente por
colisién entre un vehiculo de dos ruedas y un turismo en
una interseccion.”

ALARMA

Esta fase inicia la puesta en marcha del sistema. Incluye
dos aspectos:

Analisis y tratamiento de la llamada, mediante un interro-
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gatorio dirigido a determinar el lugar y motivo del siniestro,
nuamero y condiciones de los accidentados, localizacion y
distribucion de los recursos mas proximos, orden de inter-
vencion, etc (anexo 1). “ Soy X, llamo desde un cruce en
una carretera convencional, un motorista ha sufrido una
colisién con un turismo y ha sido proyectado, esta en la
calzada y no se mueve. El conductor del turismo estd muy
nervioso en el exterior del vehiculo andando de un lado a
otro. El lugar y los vehiculos estan seguros’

Desplazamiento del equipo y material de intervencion y ac-
tivacion de los servicios de apoyo necesarios: “Nos despla-
zamos en una ambulancia clase C (anexo 2) y se activan
los servicios de la guardia civil”

APROXIMACION

Acceso al lugar del siniestro, por el camino mas seguro, mas
rapido y mas corto, por este orden. A la llegada al punto de
asistencia, se adoptaran medidas de proteccién con objeto
de garantizar la seguridad propia y evitar nuevas victimas.

Una vez concluida la evaluacion inicial se habra identificado
los riesgos sobreanadidos y las rutas y puntos de acceso
preferentes para posteriores apoyos.

AISLAMIENTO

Acotamiento del lugar, procediendo a balizar la zona en
prevencién de nuevos accidentes y controlando al mismo
tiempo el acceso de espectadores al lugar del siniestro.

Una segunda evaluacion es necesaria para dimensionar el
alcance real del accidente y hacer una estimacion de las
necesidades de apoyo sanitario o de otro tipo. Esta informa-
cién sera transmitida con prontitud al Centro Coordinador
de Urgencias (CCU) que hasta entonces permanecera a
la escucha.

TRIAGE

Clasificacion de las victimas en el lugar del accidente. Los
elementos para el triage son: numero de lesionados, gra-
vedad y edad, distancia y nivel de los hospitales, recursos
sanitarios en la zona y medios de transporte disponibles:

Tarjeta Roja: extrema urgencia. compromiso respiratorio,

shock, heridas y traumatismos exaguinantes. “El motorista.

Tarjeta Verde: Leves => lesiones que no comprometen la
vida. “El conductor del turismo.”

SOPORTE VITAL

Luego de producido el trauma y por tanto el dafio en el su-
jeto, se inicia un periodo de tiempo en el cual se producen
cambios fisiolégicos que buscan recuperar la homeostasis
del organismo, en algunos personas esto es imposible por
la magnitud de la lesion, en otros estos mecanismos son los
suficientes como para proporcionar un poco mas de tiem-
po que le permita alguna oportunidad de supervivencia, sin
embargo estos cambios no se pueden mantener por mucho
tiempo, por ello se lleva a cabo una filosofia en el manejo de
este tipo de situaciones aplicando la “hora dorada” plantea-
do por el Colegio Americano de Cirujanos. (5)

A partir de este momento realizaremos una valoracion es-
guematizada que consiste en el ABCDE.

A (airway)

La via aérea, es la parte mas importante de la evaluacién
inicial, el solo permeabilizar la via aérea removiendo cuer-
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pos extrafos (limpieza digital o aspiracion con cénula rigi-
da) de la via aérea superior puede llegar a disminuir hasta
en un 20%, en ese momento, la mortalidad del individuo.(5)

Se debe de asumir que todo paciente que sufre de un po-
litraumatismo tiene potencialmente un trauma cervical, por
tanto todas las maniobras de permeabilizacién de via aérea
debe de realizarse protegiendo la columna cervical (se em-
pleara siempre collarin cervical (una sola pieza, regulable,
semirrigido), salvo lesiones incompatibles: lesiones cervi-
cales altas (5)) El collarin cervical no es la inmovilizacién
definitiva, y no se debe descuidar el control manual sobre la
columna cervical (9). Si el traumatizado estuviese protegido
por un casco, debe retirarsele para poder valorar y tratar
correctamente los problemas detectado en la via aérea.
(anexo 3). Esto seria realizando elevacion del mentén o ele-
vacion mandibular. una vez realizada la apertura debemos
determinar qué via aérea definitiva va a tener este paciente.
Si el paciente estuviera despierto y colaborador, solo basta-
ria con aporte de oxigeno con mascara venturi y si el nivel
de conciencia disminuye a valores < 8 puntos en la escala
de Glasgow (anexo 4), se debe permeabilizar la via aérea
en forma artificial, con un tubo orofaringeo siempre evitan-
do el que se produzca efecto nauseoso, y si el paciente esta
inconsciente (EGC < 8) o presenta algun tipo de lesion en el
cuello como hematoma, se debe de plantear la intubacién
orotraqueal, ya que en el caso del trauma cervical, este po-
dria tratarse de un hematoma y éste aumentar produciendo
la obstruccién mecanica de la via aérea y seria mas dificil
realizarlo posteriormente. (5) otras posibles soluciones son
el tubo nasotraqueal y una via aérea quirdrgica mediante
puncion cricotiroidea, en caso de edema de glotis u obs-
truccion insalvable(6).

tDificultad respiratoria?

51 NO

Apertura boca y examen via aérea | Owigeno por mascarilla 2 alto fujo

¢Obstaculo al flujo aéreo o Cusrpo extraio?

N

| Retirar, impiar y aspirar

iCanula nr-ufaringea’
[ &Ventilacion ewﬁma con eficacia?
[ w [ s ]

Ventilacion asistida |

Guia de urgencias médicas en traumatologia.
B (breathing)

Control de la ventilaciéon y respiracion. Debemos determinar
el estado de la respiraciéon mediante inspeccion, palpacion,
auscultacion y percusion de ambos campos pulmonares,
para poder distinguir lesiones con riesgo vital inmediato
como son: neumotérax a tension, volet costal, neumotdrax
abierto y hemotdrax masivo. Si tiene constancia de alguna
de ellas, actie segun el protocolo de trauma toracico.

a. Catéter del 14 en 22 EIC linea medio clavicular
b. Tubo de térax en 52 EIC linea medio axilar

Si necesita ventilacion con presion positiva, hagalo con el
balén de reanimacion con reservorio conectado a fuente de
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oxigeno a alto flujo. Realice la maniobra de presioén cricoi-
dea (maniobra de Sellick).

Proporcione oxigeno a alto flujo si el paciente esta cons-
ciente y no va a ser aislada su via aérea.

Coloque el pulsioximetro y el capndmetro.(9)
C (circulation)

Control de las hemorragias y soporte circulatorio: El objetivo
principal en este punto es evitar la hipovolemia por hemo-
rragias, la evaluacion del pulso en las grandes arterias es
un indicativo del estado hemodinamico de los pacientes,
ademas de la coloracién y temperatura de la piel y el relle-
no capilar.

¢ Pulso radial no es palpable con sistdlica por debajo de
80 mmHag.

* Pulso femoral no es palpable con sistdlica por debajo de
70 mmHg.

e Pulso carotideo no es palpable con sistélica por debajo
de 60 mmHg.

Las lesiones que comprometen la circulacion son: hemo-
rragias intraabdominales o intratoracicas, taponamiento
cardiaco, hemorragias exanguinantes, fractura de pelvis o
femur y scalp en pediatria.

Se debe buscar el origen de las hemorragias y detenerlas
mediante compresion directa con gasas o apositos, me-
diante polvos hemostaticos o en ultima instancia median-
te torniquete de franja ancha (menos de 2h, hemorragias
exanguinantes no coartables (6))

Canalice al menos una via venosa periférica (son recomen-
dables 2 vias periféricas en ambas flexuras) del mayor ca-
libre (recomendable14) que permita el paciente (9) con la
finalidad de realizar la reposicion de pérdidas de volumen
sanguineo efectivo, generalmente se acepta que la infusion
de rescate se debe de realizar con solucién salina o lac-
tato de Ringer (cristaloides), aproximadamente 1,000 CC
— 2000 CC hasta conseguir una TA >80mmHg y posterior-
mente mantener una infusion continua. (5)

Administracién de Acido Tranexamico en shock hemorrégi-
co: 1g + 100 ml SSF en 10 minutos + 1g + 100 ml SSF en
8 horas.(6)

Valorar la realizaciéon de analgesia y sedacion.(9)

Pacientes con dolor leve (Puntuacion escala numérica 0-3),
administre AINES solos.

- Paracetamol iv a dosis de1 g (10 - 15 mg/kg. en nifios)
(4-6h).

- Metamizol Magnésico iv bolo lento a dosis de 20 - 40 mg/
kg. (1 amp de 2gr/6h).

- Ketorolaco Trometamol iv a dosis de 30 mg/8h (no exceder
de 2 dias iv).

Pacientes con dolor moderado (Puntuacién escala numéri-
ca 4-6), administre AINES combinados.

- Ketorolaco Trometamol iv (30 mg) + Paracetamol iv (1 g)

- Metamizol Magnésico iv (2 g ) en bolo lento + Ketorolaco
Trometamol iv (30 mg).

- Si fuese necesario puede afadir Midazolam a dosis de
0,02-0,05 mg/kg.
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Pacientes con dolor intenso (Puntuacién escala numérica
7-10), administre AINES combinados + opiaceos.

- Ketorolaco Trometamol iv (30 mg) + Paracetamol iv (1 g) +
Fentanilo iv (1 mcg/kg)

- Si fuese necesario puede anadir Midazolam a dosis de
0,02-0,05 mg/kg., en bolo lento.

- Valore cada 3 min el nivel de dolor, pudiéndose repetir
dosis de Fentanilo a 0,5 mcg /kg.

Paciente con inestabilidad hemodinamica y dolor intenso,
administre AINES combinados + opiaceos comenzando a
dosis bajas.

- Paracetamol (1 g) + Fentanilo (0,5 mcg/kg). Comience con
dosis bajas de Fentanilo (0,5 mcg/kg)

- Valore sedacion con Midazolam. Comience a dosis mini-
mas: 0,01 mg/kg). Tras 3 min reevalle la respuesta y si es
necesario repita las dosis. El empleo de mérficos y benzo-
diazepinas, aun a dosis pequefas, puede provocar aumen-
to del colapso, disminucion del nivel de conciencia y apnea.

En pacientes quemados, con hiperreactividad bronquial,
acceso a via aérea dificil, e inestabilidad hemodinamica,
valore como alternativa a las benzodiacepinas, la sedacion
con Ketamina: En iv a dosis sedante-analgésica de 0,3 - 0,7
mg/kg. En sedacion de adultos comience con bolos de 10 -
20 mg y repita dosis segun efectos. Valore la administracion
de Midazolam a dosis de 1 - 2 mg iv para evitar los efectos
psicoticos y hemodinamicos. - Tras 5 minutos revalue la res-
puesta vy, si es necesario, repita la dosis de Ketamina.(9)

Para finalizar este paso se debe monitorizar al paciente.
D (disability)

Examen neuroldgico: Se evaluara el nivel de conciencia,
este debe ser realizado con la escala de Glasgow (anexo
4) y las pupilas: tamafo, simetria y reactividad (anexo 5).

Las situaciones criticas en cuanto a nivel neuroldgico se
refiere son:

e Traumatismo craneo encefdlico (TCE): Manejo inicial
del paciente con TCE grave con Hipertension Intracra-
neal: Antitrendelemburg 30° (salvo hipotension arterial)
Manitol 0’5 — 2 g/kg en 20-30 min.(6)

* Desarrollo de hipertension intracraneal: evaluacion por
especialista en centro de referencia

e Shock: Reposicion hidrica enérgica
e Inadecuada oxigenacion: Re evaluar el ABCD. (5)

Los corticoides no son eficaces en el edema cerebral por
TCE. Profilaxis infecciosa en fracturas abiertas y base cra-
neo. Profilaxis convulsiva, en lesiones de parénquima.(9)

En caso de Trauma Score menor de 12 debera alertarse el
Cddigo Trauma, para prealertar al Hospital al que se tras-
lade el enfermo desde el CCU, por el médico coordinador,
indicando lesiones y tiempo estimado de llegada. Uno de
los criterios es suficiente para activarse. La PREALERTA
al hospital debera hacerse SIEMPRE que el Trauma Score
sea menor de 12 puntos. (anexo 6)

E (exposition, examination)

Se debe de exponer la mayor parte del cuerpo en las que
se sospeche exista algun tipo de lesidon para realizar un
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completo examen en forma adecuada, siempre teniendo
en cuenta que se debe de evitar la hipotermia y mantener
siempre la intimidad del paciente.

ESTABILIZACION

Conjunto de actuaciones que se aplican sobre un individuo
criticamente enfermo a fin de mantener sus funciones vita-
les y situarlo en estado de relizar un transporte en éptimas
condiciones hasta el Centro Util. Los objetivos de esta fase
son el aislamiento definitivo de la via aérea, control circu-
latorio e inmovilizacion adecuada. Para la inmovilizacion
utilizaremos:

¢ Inmovilizador espinal (Férula de Kendrick): pacientes en
sedestacion y extracciones especiales.

¢ Tablero espinal largo, mediante movilizacién en bloque
con técnicas de puentes o volteos.

Segun las lesiones del paciente, la inmovilizacién se reali-
zara en posicion alineada o posicion patoldgica:

- Posicion Alineada (inmovilizacién estandar):

e Collarin cervical

e Tablero espinal largo

¢ Inmovilizador de cabeza

* Fijacion integral (dispositivo ‘Arana”)

- Posiciéon Patoldgica (traumatismos raquimedulares con
posiciones andmalas, objetos enclavados en zona poste-
rior):

e Collarin cervical (salvo lesiones que lo impidan: lesio-
nes cervicales altas, etc.)

¢ Colchén de vacio (adaptar el dispositivo a la posicion
patolégica del paciente)

e Tablero espinal (bajo tabla para proporcionar firmeza al
colchén de vacio)

* Fijacion de seguridad con correas

En caso de fractura de pelvis inestable, especialmente en
presencia de shock, proceder a la estabilizacion inmediata
con cinturén pélvico. (6)

La inmovilizacién de las fracturas se realizaran previa trac-
cioén, rotacion y alineacion del miembro.

TRANSPORTE

El medio de transporte seleccionado entre los disponibles
sera aquel que asegure la continuidad de los cuidados para
el nivel de gravedad de la victima.

No debe iniciarse un traslado sin haber contestado correcta
y racionalmente a las preguntas: ;Ddénde?, ¢Por donde?,
¢Co6mo? y ¢, Cuando?.(7)

Si en el transporte del paciente se presenta algun tipo de
inestabilidad, se debe proceder a reevaluar al paciente apli-
cando siempre el ABCD en forma secuencial, el seguimien-
to de esta secuencia disminuira la posibilidad de presentar-
se algun error u omisién en el manejo del paciente.(5)

TRANSFERENCIA

La transferencia del paciente, supone el solapamiento de
la asistencia prehospitalaria y la hospitalaria, garantizando
un relevo sin fisuras ni interrupciones. Para ello, el paciente,
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debe ser transferido de forma personal y directa al médico
receptor, informandole verbalmente de su estado clinico y
entregandole una ficha basica de emergencia.

La ficha de emergencia contiene los siguientes datos: filia-
cién del paciente, historia y patron lesional, constantes vita-
les, soporte asistencial, incidencias, fecha, hora, nombre y
firma de los componentes del equipo prehospitalario, etc.(7)

REACTIVACION DEL SISTEMA

Una vez completada la intervencién se inician, sin solu-
cion de continuidad, los procedimientos establecidos para
la puesta a punto del equipo, y su inmediato regreso a la
situacion de alerta.

Habitualmente precisa limpieza y reposicion de material,
medicacion, uniformidad, documentacion, gases, combusti-
ble, etc. La reactivacion y su posterior verificacion quedaran
registradas documentalmente (7).

Valoracién secundaria

Al final de la estimacidn inicial, se debe de tener una idea
preliminar y aproximada del estado del paciente, estando
en disposicién de iniciar maniobras de resucitacion, si son
necesarias.

Una vez completada la valoracién primaria, iniciada la re-
sucitacion y los parametros del ABC se encuentren contro-
lados, se comienza la valoracién secundaria, evaluando al
herido de cabeza a pies. En la valoraciéon secundaria se
atendera a:

Reevaluacion constante

Durante todo el proceso de atencion inicial del paciente
traumatizado, el estado de la via aérea, la proteccion de la
columna cervical, la funcién respiratoria, el estado circula-
torio y la evolucion neuroldgica deben ser periddicamente
reevaluados buscando cualquier signo de deterioro.

Segundo examen fisico

Cabeza. Se examina completamente la cabeza para iden-
tificar heridas, contusiones, depresiones, hemorragia nasal
u otorragia, equimosis y hematomas periorbitarios (ojos
mapache) o retroauriculares (signo de Battle); estas ultimas
hacen sospechar de fracturas de la base del craneo. Se
examinan cuidadosamente los ojos, los oidos y la nariz.

Examen neuroldgico. Durante la revisién secundaria se rea-
liza un examen neuroldgico detallado y completo; es muy
importante la evaluacion repetida y continua del estado
neuroldgico del paciente traumatizado que permita detectar
precozmente cualquier deterioro.

El examen debera incluir, al menos, la evaluacion del esta-
do de conciencia mediante la Escala de coma de Glasgow
(anexo 4) y un Mini Examen Neuroldgico (MEN) valorando:
simetria y respuesta pupilar a la luz (anexo 5) y la simetria
de los movimientos de las extremidades.

Maxilofacial. El tratamiento del traumatismo maxilofacial
que no ocasiona obstruccion de la via aérea o hemorragia
importante puede diferirse hasta que se haya estabilizado
completamente al paciente. Sin embargo, debe tenerse cui-
dado especial en detectar aquellos casos que durante su
evolucion tienen el riesgo de presentar compromiso de la
via aérea para manejarlos precozmente.

Columna cervical y cuello. En todo paciente con trauma-
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tismo cerrado por encima de la linea intermamilar debe
suponerse que existe lesion de la columna cervical hasta
que se demuestre lo contrario. La ausencia de dolor, espas-
mo muscular, escalones 6seos o signos neurolégicos no
la excluye. La Unica manera de descartarla es un estudio
radiolégico completo El examen del cuello se completa ins-
peccionando la simetria, la existencia de hematomas o sig-
nos de sangrado, la presencia de heridas que atraviesen el
platisma y el estado de las venas del cuello; palpando la po-
sicion de la traquea, la existencia de enfisema subcutaneo
y las caracteristicas de los pulsos; finalmente, auscultando
los trayectos vasculares en busqueda de soplos.

En caso de tener que retirar el collarin debe mantenérsele
con inmovilizacion bimanual que limite cualquier movimien-
to de la cabeza.

Torax. Se inspecciona la simetria de la caja toracica y la am-
plitud de los movimientos respiratorios; se exploran heridas
0 segmentos costales con respiracion paraddjica; se palpa
buscando crepitacion secundaria a fracturas o a la existen-
cia de enfisema subcutaneo; se percute para identificar zo-
nas de matidez o hiperresonancia; finalmente se ausculta
la simetria y caracteristicas de los ruidos respiratorios y la
intensidad, ritmo y frecuencia de los ruidos cardiacos.

Abdomen. En el examen abdominal, como en el del térax,
deben incluirse tanto la cara anterior como la posterior, ade-
mas del examen de la parte baja del térax y los gluteos.
En la inspeccion se investigan contusiones, laceraciones,
equimosis o heridas y se observa su contorno; se ausculta
registrando la calidad de los ruidos intestinales. Se palpa
buscando fracturas de los ultimos arcos costales, zonas de

dolor, defensa muscular o signos de irritacion peritoneal; fi-
nalmente se percute para identificar areas de matidez o de
dolor que alertan sobre la existencia de irritacion peritoneal.

Periné, recto, genitales. El periné debe ser inspeccionado
en busca de contusiones, heridas, equimosis 0 sangrado
uretral. El tacto rectal nunca debe omitirse durante la eva-
luacion secundaria; permite establecer la presencia de
sangre en el tracto intestinal, la posicion de la prostata, la
integridad de las paredes rectales y el tono del esfinter anal.
El tacto vaginal puede mostrar la presencia de laceraciones
vaginales o sangrado genital.

Musculoesquelético. El examen del aparato musculoes-
quelético incluye la inspeccion y palpacion de las extremi-
dades en busca de contusiones, heridas, deformidades o
dolor que hagan sospechar fracturas sobre el pubis y las
crestas iliacas para examinar la pelvis y las articulaciones
que se presuman lesionadas. La evaluacion de las extremi-
dades incluye siempre el examen de los pulsos, el color, la
perfusién y la temperatura de la piel, a fin de establecer la
integridad del sistema vascular.

Estudios diagndsticos

Cuando se completa el examen fisico se han asegurado y
reevaluado los parametros del ABC vy si la estabilidad del
paciente lo permite se procede con los estudios diagnds-
ticos como radiografias, lavado peritoneal, ecografia ab-
dominal, tomografias y estudios de laboratorio. El proceso
de evaluacion inicial estda fundamentado en los hallazgos
clinicos. Ningun estudio complementario de diagndstico
debe reemplazar las etapas descritas hasta el momento, y
menos aun el buen juicio.(8)

ANEXOS

ANEXO 1: PROCEDIMIENTO PARA LATOMA DE DATOS
—¢Quién llama?

—¢Desde donde?

—¢ Desde qué numero de teléfono?

—¢Qué ocurre?

—¢ En qué lugar exacto?

Si es en una autovia:

—Confirmar direccion y punto kilométrico.

—Numero aproximado de victimas.

—¢ Hay otros peligros anadidos? (vehiculos incendiados,
cables...)

—¢ Existen nifios implicados en el accidente?

La via:

—¢Ha quedado interrumpida?

—¢ El vehiculo y el lugar estan seguros?

—¢,Se ha avisado a otras autoridades?

—¢ Puedo volver a localizarle si es preciso?

Actitud general ante las emergencias. Decédlogo de asistencia
prehospitalaria. (7)

HYGIA %

ANEXO 2. AMBULANCIA CLASE C

Las ambulancias asistenciales deberan contar, ademas,
con dispositivos de transmision de datos y localizacién GPS
con su Centro de Coordinacion de Urgencias (CCU).

Debera garantizarse en todo momento la comunicacion de
la localizacion del vehiculo con el Centro de Gestion del Tra-
fico correspondiente, bien por comunicacion directa desde
el vehiculo o bien desde el citado centro.

Equipamiento general:

1. Sistema para soporte, fijacion y deslizamiento de cami-
lla con ruedas que permita una facil y segura colocacion y
extraccion de la misma con el paciente. La camilla debera
permitir posiciones de Trendelemburg positivo y negativo de
hasta 300 por si misma o por medio de un portacamillas.
Permitira abordar al paciente por todos los lados, dejando
espacio libre en la cabecera.

2. Camilla, provista de cinturones de sujecion, de dimen-
siones y ruedas adecuadas a las dimensiones de la célula
sanitaria y en todo caso suficiente para la asistencia en ruta
a un adulto, dotada de los accesorios y lenceria necesarios.

3. Asiento plegable en la cabecera de la camilla dotado de
cinturén de seguridad.

4. Anclaje para incubadora portatil y las correspondientes
tomas de oxigeno y corriente eléctrica cuando se trate de
ambulancias de soporte vital avanzado.
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5. Silla plegable.
6. Camilla de cuchara o de tijera o tabla espinal larga.
Equipamiento sanitario:

1. Instalacién fija de oxigeno, aislada eléctricamente, con
tomas rapidas en las paredes convenientemente rotuladas.
Dos botellas con capacidad total minima de 2.000 litros,
con caudalimetros que permitan un flujo de 15 litros por
minuto, humificadores y manémetro de control de presién.
La estacion de oxigeno estara localizada en un comparti-
mento facilmente accesible y donde no se almacene nin-
gun otro tipo de material.

2. Respirador que permita una funcion respiratoria de 10-
40 ciclos por minuto y un aporte de O al 50 por 100 y al 100
por 100. Caudalimetro, manémetro de control de presién y
valvula de sobrepresién. (Solo para ambulancias que va-
yan a prestar soporte vital avanzado).

3. Ventilador manual tipo balén, valvula unidireccional y po-
siblidad de ventilacién con Fi02 mediante conexién a fuen-
te de O (adulto y nifo).

4. Equipo de aspiracioén eléctrico fijo o portatil con reser-
vorio.

5. Juegos de tubos endotraqueales adulto, nifio y lactante.
6. Laringoscopio con palas de adulto y nifio.

7. Mascarillas de ventilacion adulto y nifo.

8. Material fungible de apoyo a la ventilacion.

9. Maletines de resucitacion cadiopulmonar diferenciados
para adulto y nifio, que permitan su utilizacion en el exterior
de la ambulancia asistida, con el material adecuado.

10. Monitor-desfibrilador: de tipo portatil con autonomia,
provisto de palas o parches adhesivos, que sirvan como
electrodos de ECG y para desfibrilar, con los accesorios
necesarios. Generador externo de marcapasos, con fun-
cionamiento fijo y a demanda con posibilidad de regulacion
de intensidad de estimulos. Registrador de electrodos de
un solo canal con posibilidad de conexion a monitores que

ANEXO 3. RETIRADA DE CASCO CON CONTROL
CERVICAL

TEMA 90| [ATENCION INCIAL AL TRALIM, GRAVE

e g

RETIRADA DE CASCO

# EL CASCO PROTEGE i B.
DE LESIONES
CRANEALES
MARLOFACIALES Y
CERVICALES.

& DEBEMOS ANALIZAR
EL CASCO ANTES DE SU c D
EXTRACCKIN DE FORMA
MINUCIOSA

4 EXTRAC CION POR WYl o '_;-;‘T
PERSOMAL ENTRENADO y & b
Y A CUATRO MANDE

e T

Unidad de urgencias del hospital universitario Virgen del
Racio.
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permitan 12 derivaciones. (Sélo para ambulancias que va-
yan a prestar soporte vital avanzado).

11. Dispositivo para suspensién de soluciones de perfusion
intravenosa.

12. Material fungible para puncion y canalizacion percuta-
nea venosa.

13. Esfigmomandmetro, fonendoscopio y linterna de explo-
racion.

14. Material que permita la inmovilizacion integral del pa-
ciente, asi como la inmovilizacién de miembros superiores,
inferiores y columna y juego de collarines cervicales.

15. Material quirdrgico.
16. Material de cura.
17. Equipos de sondaje y drenaje estériles y desechables.

18. Recipiente frigorifico o isotermo con capacidad sufi-
ciente.

19. Medicamentos: toda la medicacion se debera conser-
var en condiciones adecuadas de luz y temperatura y se
revisara periédicamente la caducidad. Se evitaran los en-
vases que se puedan dafar al golpearse o lesionar a los
ocupantes.

Sistema de clasificacion por colores: rojo, sitema circulato-
rio; azul, sistema respiratorio; verde, otros sistemas; amari-
llo, dosificaciones infantiles.

Contenido: medicacion adecuada para el tratamiento far-
macoldgico de los pacientes que lo precisen, y como mini-
mo, analgésicos (incluidos los derivados opiaceos para los
que habran de cumplir la normativa vigente), anestésicos
locales, antagonistas del calcio, antagonistas de opiaceos
(naloxona), antianginosos, antiarritmicos, anticolinérgicos,
antisépticos, benzodiacepinas, bloqueantes betaadre-
nérgicos, broncodilatadores, corticosteroides, diuréticos,
glucosa, insulina de accion rapida, sueros, sustitutos del
plasma y vasoactivos (adrenalina).

Real Decreto 836/2012, de 25 de mayo (11)
ANEXO 4. ESCALA COMA GLASGOW

Apertura ocular
Respuesta Descripcion Valor
Espontanea Abre los ojos espontaneamente 4 puntos
Al hablarle Hay apertura al estimulo verbal, no 3 puntos
necesariamente por la orden “abra
los 0jos”, puede tratarse de cualquier
frase
Al dolor No abre los ojos con los estimulos 2 puntos
anteriores, abre 10s 0jos con
estimulos dolorosos
Ninguna No abre los ojos ante ningtin estimulo 1 punto
Respuesta verbal
Respuesta Descripcion Valor
Orientada En tiempo, lugar y persona 5 puntos
Confusa Puede estar desorientado en tiempo, 4 puntos
lugar o persona (o en todos),
tiene capacidad de mantener una
conversacion, sin embargo no
proporciona respuestas precisas
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Respuesta motora

Palabras Usa palabras que tienen poco 0 3 puntos ANEXO 6. TRAUMA SCORE MODIFICADO
ningln sentido, inapropiadas las
palabras pueden decirse gritando,
esporadicamente 0 murmurando Escaladecomade Glasgow  Presiénartenalsistolica  Frecuenciarespratona  Puatos
Sonidos Hace sonidos ininteligibles (quejidos 2 puntos 1315 >89 mm Hg 1029 4
0 gemidos) incomprensibles 12 76-89mmHg > 3
68 50-75 mm Hg 69 2
Ninguno No emite sonidos ni habla 1 punto 45 149 mm Hg 15 1
3 0 0 0
Si el paciente se encuentra intubado o con tragueotomia debe ser .
documentado, de igual forma si presenta afasia u otro tipo de disfasia, :_""“‘.‘“’ : f pentos
ademds de las mencionadas anteriormente. o minimo. .. 0 posies

Proceso trauma grave. Empresa Publica de Emergencias Sanita-

Respuestzj\ D.escn[l)mon . _ Valor rias. 2012.(6)
Obedece 6rdenes | Sigue drdenes, inclusive si hay 6 puntos _—
debilidad BIBLIOGRAFIA:
Localizada Se intenta localizar o eliminar los 5 puntos
estimulos dolorosos 1. Daniel E. Hurtado-Sierrai, Eliana M. Medina-Chicué2, Carlos
De retirada Se aleja de estimulos dolorosos o 4 puntos A. Sarmiento-Limas3 y Javier A. Godoy. Factores de riesgo
puede flexionar el brazo hacia la relacionados con accidentes pediatricos en un hospital infantil
fuente de dolor, pero en realidad no de Bogota. Rev. salud publica. 2015; 17 (1): 74-84.
localizar o eliminar la fuente de dolor
— » = 2. Carolina Donate-Lépeza / Elena Espigares-Rodrigueza / José
Flexion anormal | Flexion anormal y aduccion de los 3 puntos o, , ) )
brazos, ademds de extension de Juan Jiménez-Moledna / Juan de Dios Luna del Castillo/
miembros pélvicos con flexion plantar Aurora Bueno-Cavanillasa / Pablo Lardelli-Claret. Efecto de las
(posicion de decorticacion) circunstancias ambientales sobre el riesgo de defuncion de los
Extension Aduccion y rotacion interna de las 2 puntos conductores de vehiculos de dos ruedas de motor implicados
extremidades superiores e inferiores en accidentes de trafico. Gac Sanit. 2007;21(3):197-203.
anormal (descerebracion) L ) ) .
3. Patricia Pérez-Fuster. Motocicletas y ciclomotores. Magnitud y
Ninguna No hay respuesta, incluso con 1 punto naturaleza del problema en Espafa y en la Unién Europea.
estimulos dolorosos . . . .
Caracterisitcas de los accidentes y mecanismos de lesion.
DECORTICACION Exposicion de usuarios de ciclomotores y motocicletas.
Factores que contribuyen al riego. Resumen de medidas y
efectos conocidos.DGT. 2011.
4, Acebedo Esteban, Javier; Alonso Sanchez, M2 del Mar; Alvarez
Pérez, Cristina; Barbero Garcia, Carmen; Barbudo Sotomayor,
Cristina; Barneto Valero, Cristina et al. Actuacion de Enfermeria
en Urgencias y Emergencias. Escuela Internacional Ciencias
de la Salud. 2010.
5. José Miguel Espinoza. Atencién basica y avanzada del
politraumatizado. Acta Med Per. 2011; 28(2).
6. Mario Jesus Pérez Dias; Fernando Ayuso Baptista; Candido
Baena Delgado; Amor Buitrago Silvanes; Francisco José
Gallego Espafa; Rafael Mufios Arcos et al. Proceso trauma
grave. Empresa Publica de Emergencias Sanitarias. 2012.
Enfermeria Universitaria 2014;11(1):24-35.(10) 7 M. Martinez Almoyna; C. Alvarez Leiva. Actitud general ante
las emergencias. Decalogo de asistencia prehospitalaria.
Puesta al dia en urgencias, emergencias y catastrofes. 1999. 1
ANEXO 5.VALORACION DE LAS PUPILAS (1):14-17.
EVALUACIQM SECUNDARIA regiinr 8. V. Gémez Martinez; F. Ayuso Baptista; G. Jiménez Moral;
PUPILAS: " MC. Chacén Manzano. Recomendaciones de buena practica
w o R clinica: atencion inicial al paciente politraumatizado. Semergen
Isocania . IS & s 2008. 34 (7)354-63.
9. Javier Gutiérrez Guisado; Enrique Cabrera Fernandez; José
Miosis N # ;:;H_:-;m:m'm-v Antonio Rodriguez Torres; Danna Ramirez Sanchez; Rubén
Landa Garcia; Juan Antonio Mainez Rodriguez et al. Guia de
Midriasis e urgencias médicas en traumatologia. 2010.
i . ®  rcusn po sons e 10. J. E. Mufhana-Rodriguez; A. Ramirez-Elias. Escala de coma
T e de.GIaggo.w: origen, analisis y uso apropiado. Enfermeria
: . [ TEEOEEY yemeres * Universitaria 2014;11(1):24-35.
11. Real Decreto 836/2012, de 25 de mayo, por el que se establecen
Evaluacién del Paciente. Division Especializada de las caracteristicas técnicas, el equipamiento sanitario y la

Ambulancias.
Guayaquil

Benemérito Cuerpo de Bomberos de
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dotacion de personal de los vehiculos de transporte sanitario
por carretera.
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RESUMEN: La prdctica enfermera en psiquiatria se remonta a la prehistoria. En la Edad Media se sufrié un retroceso, asi a los enfermos mentales se le
excluia de lo sociedad. Antes del siglo XVII no existia la Psiquiatria como disciplina pero si habia indicios de cuidados enfermeros hacia pacientes con
trastornos mentales. A mediados del siglo XVIII, la Salud Mental estaba dominada por el modelo médico. La ensefianza de los profesionales de Enfermeria
recaia principalmente en Médicos y Psiquiatras que incorporaban las teorias de a su practica. Hay que destacar a Dr. Philippe Pinel, considerado padre de
la Psiquiatria moderna, y més tarde a Hildergard E. Peplau, madre de la Enfermeria Psiquidtrica. Y finalmente en el siglo XX con, Dorothea Orem y Callista
Roy, se constituye las bases de las teorias y estructuran el proceso de investigacion proporcionando ideas claves como cuerpo de conocimientos enfermeros.
PALABRAS CLAVES: Psiquiatria, Enfermeria, Enfermedad Mental.

ABSTRACT: La practical nurse in Psychiatry date back to prehistory. In the middle ages a sethack suffered so the mentally ill is excluded him from society.
Before the 17TH century, there was no Psychiatry as discipline, but if there were signs of care nurses towards patients with mental disorders. In the middle
of the 18th century, Mental health was dominated by the medical model. The teaching of nursing professionals rested mainly with doctors and psychiatrists
who incorporated the theories of a practice. We must mention to Dr. Philippe Pinel, considered father of modern psychiatry, and later to Hildergard E.
Peplau, mother of nurse Psiquiatrica finally in the 20th century, Dorothea Orem ey Callista Roy, constitutes the basis of theories and structured research

process providing ideas key as body of nursing knowledge.
KEY WORDS: Psychiatric, Nursing, Mental lllness.

INTRODUCCION:

La Enfermeria psiquiatrica o de salud mental es un area
de Enfermeria dedicada especialmente a aplicar las teorias
del comportamiento humano como un marco cientifico, en
el ambito de los cuidados. Engloba la promocion de la salud
Optima de la sociedad. En general, sus servicios consisten
en prevenir la enfermedad mental, preservar la salud, tratar
y remitir a los pacientes con problemas de salud mental,
diagnosticar y a la vez tratar los trastornos mentales y faci-
litar la recuperacion de los pacientes. Se encarga de hacer
evaluaciones globales rapidas, usar técnicas efectivas para
la resoluciéon de problemas, actuar con autonomia y a la
vez junto a la colaboracién con otros profesionales, mante-
nerse alerta a temas como los dilemas éticos, la diversidad
cultural y el acceso a la asistencia psiquiatrica de la pobla-
cién mas desfavorecida y a su vez, actuar con elegancia y
profesionalidad ante los costes y beneficios de la provision
de asistencia en un marco de sanidad publica. De donde se
desprende su contenido integral e integrado.

HISTORIA DE LA ENFERMERIA PSIQUIATRICA:

En la prehistoria no hay una separacién entre la enferme-
dad organica y la enfermedad mental, siendo atribuida unas
y otras a fuerzas sobrenaturales. Aparecen establecidas
dentro del campo de la brujeria y la supersticién dandole
importancia a la astrologia, la interpretacion de los suefios,
etc. Al personaje terapéutico, en esas épocas se le atribuye
el nombre de brujo o chaman. Los tratamientos/cuidados
que este realizaba eran preventivos (fetiches, talismanes y
amuletos), farmacoldgicos (drogas vegetales o animales) o
quirdrgicos (trepanaciones).

Posteriormente, en las civilizaciones antiguas su preocupa-
cién consistia en dar explicaciones del orden organico, y en
la cultura griega y romana el concepto de locura derivaba
de dos fundamentos:
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¢ QOpinién popular.- la enfermedad mental era atribuida a
causas sobrenaturales

* El concepto moral o ético.- se centraba en la interaccion
de los cuatro humores corporales; descritos en la obra
de Hipdcrates (460-370 a.C.) donde proponia como ori-
gen de la enfermedad la interaccion, de los humores
corporales ya citados (sangre, bilis negra, bilis amarilla
y flema).Siguiendo esta concepcién de la enfermedad,
y en funcion del predominio de uno de los humores, de-
finié los cuatro temperamentos.- (cdlera, sanguineo, fle-
matico y melancolico). También realizé una clasificacion
de algunos trastornos mentales, tales como: mania,
melancolia y frenitis. Es el primer autor que se atreve
realizar una etiologia para las enfermedades, tanto so-
maticas como mentales.

Tras esta pequena evolucidn, nos situamos en el periodo
medieval que supone un retroceso. Vuelven las creencias
de la magia, del misticismo y de los demonios. La “locura”
era sinénimo de alineacion: por una parte era el fracaso
del amor de Dios y por otra la ausencia de implicacién de
este mundo. Lo mas frecuente en esta etapa era asociar a
las personas “locas” con demonios y por lo tanto, tratados
por clérigos.

Mas tarde pasamos al Renacimiento donde hay una mezcla
entre las ideas medievales del pueblo y las nuevas corrien-
tes humanistas.

En esta época destacan varios autores:

Luis Vives (1492-1540): Judio Valenciano, defendié una ac-
titud humanitaria hacia los enfermos mentales en su obra
“Del alivio de los pobres” y posteriormente “De anima et
vida” considerado el primer texto de psicologia moderna.

Paracelso (1493-1591): Realiza una vision dinamica del ser
humano. Rechaza la demonologia como cauda del trastor-
no mental y considera al “loco” como una persona enferma.
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J. Weyer (1515-1588): Considerado el primer psiquiatra de
la historia, inicia un rechazo de la creencia en la brujeria,
hizo la descripcién de varias entidades clinicas: la tristeza,
la reaccion paranoide, el “folie a deux; etc.

Tras la aparicion de estos grandes autores y maestros po-
demos decir que antes del siglo XVII no existia la psiquiatria
como disciplina. Aunque ya algunos cuidadores/as o enfer-
meros/as se habian encargado del cuidado del enfermo.
Los habitantes de las ciudades y pueblos tenian miedo de
todo lo diferente y rechazaban a todo aquel que mostraba
una conducta fuera de las normas sociales. Los que no se
amoldaban a las costumbres dictadas o a los papeles so-
ciales (roles) eran tratados de manera brutal. Los enfermos
mentales eran en su mayoria mendigos que vagaban por los
caminos en los primeros anos de la Europa moderna. Mu-
chos de los catalogados como “tontos del pueblo” padecian
de trastornos mentales.

Fue en Inglaterra donde los enfermos mentales tenian la po-
sibilidad de ser hospedados y recibir algun tipo de ayuda.
Antes del siglo XVIIl tratar a los enfermos mentales era solo
asunto de la familia. Estos enfermos en dicho periodo, cuan-
do no estaban cuidados por sus familiares o acogidos en
algun hospicio, eran tratados de manera cruel e inhumana.
Muchos de ellos fueron torturados, atados y encadenados
en establos, por tanto, maniatados en habitaciones, etc. Sin
embargo, habia ya manicomios.

El manicomio no es un invento de finales del siglo XVIII. En
los pueblos y ciudades habian organizado instituciones para
acomodar a los enfermos, incluso a veces alojados en car-
celes. Aunque dichas instituciones tenian unicamente fun-
cion de custodia y no terapéutica. La sociedad tradicional no
buscaba el proporcionar tratamiento a los pacientes. Cabe
destacar entre los psiquiatricos mas antiguos en Europa el
de Bethlem, fundado en el siglo Xlll, como el Priorato de
St. Mary de Bathlehem, el cual hospedaban en 1403 seis
hombres enfermos mentales entre otros. En siglos anterio-
res este hospicio recibia casi exclusivamente a enfermos
mentales. En 1547, la ciudad de Londres tom¢ la custodia de
este hospicio y permaneceria como manicomio hasta 1948.
Los enfermos mentales eran también hospedados en casas
de pobres dispersas por el pais. Aqui, el Estado, la Iglesia y
las autoridades locales se dividian las responsabilidades de
los cuidados en psiquiatria entre manicomios, casas limos-
nas y prisiones.

A finales del siglo XVIII este esquema de cuidados psiquia-
tricos cayd en desuso. Durante este periodo tenemos que
destacar a un gran médico denominado por muchos como
el padre de la psiquiatria moderna, nos estamos refiriendo
al Dr. Philippe Pinel (1745-1826), el cual libera a los pacien-
tes de sus cadenas y pone en practica la terapia basada en
los masajes, las dietas y la hidroterapia. Dividio la afeccion
de la mente en: melancolia, manias sin delirio, manias con
delirio y demencia. Tomando como base su experiencia de
Belhomme, Pinel determina que el manicomio podia ser un
lugar donde el tratamiento psicolégico tendria que ser lleva-
do a cabo.

Con J. E. Esquirol (1772-1840), se pone en practica la refor-
ma de Pinel. Comenzd a dar clases de psiquiatria en 1817
para ayudar a propagar el mensaje de Pinel. Ocho afos des-
pués fue nombrado médico en el manicomio de Charenton
en los suburbios de Paris. La menciéon mas terapéutica de
su manicomio fue la de “la comunidad terapéutica’ en la cual
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los pacientes y el personal sanitario vivian como miembros
de una comunidad, en un entorno psiquiatrico. En la clinica
privada de Esquirol los pacientes comian en la misma mesa
que los familiares de este. Esquirol creia en los efectos salu-
dables del “aislamiento” del mundo interior en la institucién, y
para él, la separacion de la familia y de los amigos contribuia
de forma importante a alejar al enfermo de las pasiones in-
sanas que habian dominado su vida.

La corriente de Pinel y Esquirol acaba cuando la presién de
los nimeros reales econdmicos imposibilitaba cualquier tipo
de tratamiento terapéutico dentro de los manicomios.

Mas tarde, tenemos a E. Kraepelin (1856-1926): Da a la en-
fermedad mental una explicacion neurofisiolégica y organica.

Es imposible realizar un recorrido histérico de la psiquiatria
sin tener en cuenta al padre del psicoanalisis.

Sigmund Freud (1856-1939): médico neurdlogo que su
principal contribucién en la psiquiatria fue su visién de la
catarsis, entendia que los sintomas presentan un compro-
miso entre dos fuerzas opuestas, estudio la interpretacion
de los suefios, la explicacion de la histeria, estudios sobre
la hipnosis y la técnica fundamental para el desarrollo de la
psiquiatria moderna.

Con Freud la Enfermeria y la Medicina comenzaron a consi-
derar la conducta humana, los primeros estadios del desa-
rrollo sexual y el uso del mecanismo de defensa que tenian
las personas ante los problemas de adaptacion.

Al compas de Sigmund Freud aparecia Harry Stack Sulli-
van (1890-1949) el cual tras su teoria interpersonal la En-
fermeria reconocié que los seres humanos somos “seres”
los cuales desarrollamos relaciones interpersonales y que
estas interacciones pueden producir estrés o ansiedad, por
el uso de conductas inadaptadas o alteracion en el propio
desarrollo de la personalidad.

En 1872 se crearon escuelas de Enfermeria en Boston y
Filadelfia. Durante este periodo tuvo gran importancia la fi-
gura de Dorothea Lynde Dix (1802-1887), profesora en va-
rias escuelas. Inspiré a legisladores de quince Estados en
USA y Canada para organizar los hospitales de pacientes
mentalmente enfermos. Fue nombrada “superintendente de
enfermeras) el 10 de junio de 1861 en la Guerra de Secesion
Americana para el servicio Civil.

Se relacioné con Elyzabeth Frye, reformadora de prisiones
y con Samuel Tuke el por entonces cuidador de enfermos
con problemas mentales en “York Retiro” fundado por su pa-
dre. El Retiro, comunmente mas conocido como el Retiro de
York, lugar de Inglaterra para el tratamiento de personas con
trastornos mentales.

Dorothea Orem cred nuevos modelos de atencion a los de-
mentes, como los cuidados morales, aislamiento de la fami-
lia, sociedad y tareas para mantener ocupado a los pacien-
tes. Fue profesora en la Escuela Dominical (Boston) dando
clases a mujeres con problemas mentales Tras sus clases
en este centro se dio cuenta de la miseria, brutalidad, salva-
jismo, suciedad, desnutricion, y malas condiciones de aque-
llas enfermas. Las situaciones de las personas que vivian
alli le impactaron tanto que denuncid las condiciones deplo-
rables, los abusos fisicos, sexuales y psiquicos que anotd
en su visita. A raiz de esto, la vida de Dorothea Orem cambia
y comienza a trabajar con el fin de mejorar las condiciones
de estos enfermos mentales. Luchd contra toda forma de
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prejuicios. Decidi6 estudiar todas las condiciones que tenian
los enfermos mentales en todo el estado de Massachuse-
tts. Viajo a otros estados y finalmente por toda la nacion.
Mas tarde, en 1882 se crearon escuelas, las primeras es-
cuelas de formacién en Enfermeria psiquiatrica en el Hos-
pital McLean de Belmont, Massachusetts y en el Hospital
Estatal de Buffalo, Nueva York, donde las enfermeras salian
formadas y posteriormente trabajaban en los manicomios
estatales. Mas tarde se crean los primeros programas de
Enfermeria psiquiatrica no universitarios y se funda la Na-
tional Society for Mental Higiene (1909) que tenia una serie
de objetivos como el de educar al pueblo sobre las enferme-
dades mentales, aumentar el grado de cuidados de los pa-
cientes y ante todo prevenir la enfermedad mental. Tras este
movimiento, se construyeron grandes manicomios estatales
en zonas rurales. Aparece Linda Richards (1841-1930): Pri-
mera enfermera graduada en Estados Unidos, sugiere que
los enfermos mentales reciban una asistencia igual o simi-
lar a la de los pacientes con enfermedades fisicas. En esta
época los estudiantes de Enfermeria ya pueden realizar las
practicas en los manicomios estatales y aparecen libros de
texto dedicados a la practica de la Enfermeria Psiquiatrica.
Nursing Mental Diseases, es el primer libro de texto de En-
fermeria Psiquiatrica escrito por Harriet Bailey.

Al igual que la mayoria de las historias terapéuticas que co-
menzaron en el viejo mundo y finalizaron en el nuevo, suce-
di6 en la terapia del suefio profundo que se inicié en Zurich
y acabd en Montreal a cargo del Dr. D. Ewen Cameron (1901-
1967). El escocés se declaraba enemigo del psicoanalisis y
se aferré a las nuevas terapias fisicas. Le dio un giro a su
aplicacion, con la creencia de que obligando al paciente a
escuchar mensajes propagandisticos, este, de alguna ma-
nera, aceleraria su recuperacion. En 1955 empezo a llevar a
los enfermos al suefio profundo, administrando simultanea-
mente electroshock numerosas veces al dia. El llamé a esto
<<charlas>>. En la siguiente década su terapia se balanced
ya que el doctor llevaba a cabo su tratamiento a los pacien-
tes sin consentimiento de estos y sin pretension de aplicar
un método cientifico. Con Cameron la llamada “terapia del
suefo” también murid. Hacia 1960, llegaron tratamientos
mas seguros y efectivos para la enfermedad mental. Pero,
aquella terapia de <<charlas>> habia marcado el comienzo
de una nueva e innovadora revolucion en la psiquiatria.

Dentro del mismo periodo de adopcién del coma insulinico
aparece una nueva terapia denominada “terapia de shock” la
cual marco el verdadero comienzo de la terapia convulsiva.
La diferencia era verdaderamente importante ya que esta
producia convulsiones sin coma mediante el Metrazol. Las
sacudidas del cerebro sin llegar a producir el coma pare-
cia que tenia efectos beneficiosos sobre las enfermedades
psicoticas, sobre todo en la depresién mayor. La era de la
terapia convulsiva no comenzé con la insulina sino con una
droga muy parecida al alcanfor que se denominaba Metra-
zol (en Europa Cardiazol). El descubridor fue Ladislas von
Meduna (1896 -1964) psiquiatra de Budapest. La falta de
seguridad en la produccién de convulsiones era uno de los
problemas del alcanfor. Los pacientes odiaban la sensacion
que experimentaban antes de las convulsiones, los vomitos
que les causaba y el dolor que le producia su inyeccion. Ha-
cia 1939, Meduna emigrd desde Budapest a Chicago donde
fue nombrado primer profesor de la Universidad Loyola y
mas tarde en la Escuela Médica de lllinois, donde se com-
prometio a realizar experimentos tenebrosos con la terapia
de Didxido de Carbono.
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Después, el tan odiado Metrazol quedd en el olvido tras la
llegada de la terapia electo-convulsiva o TEC. En 1938 solo
se hablaba de la nueva “terapia fisica) asi se la llama para
ser distinguidas de la psicoterapia y el psicoanalisis.

Tanto la necrosis barbittrica, como el coma insulinico y las
convulsiones por Metrazol habian sido una huella importan-
te en los manicomios prometiendo remisiones duraderas e
incluso curas.

Lo siguiente fue las terapias electo-convulsivas que el pro-
fesor Ugo Cerletti (1877-1963) usaba por primera vez en
1938. La innovacion de Cerletti era proporcionar un choque
eléctrico al cerebro y asi alcanzar una convulsién. En 1935
Carletti recibié la catedra de de psiquiatria en Roma a la
vez que fue nombrado jefe en la Clinica para Enfermeda-
des Mentales de la universidad de Roma. Pero mas tarde se
dieron cuenta que el TEC no curaba la Esquizofrenia, pero
si proporcionaba gran alivio a los sintomas incapacitantes
de la enfermedad psicética y permitia a los pacientes reali-
zar sus funciones mas o menos con normalidad. En todas
partes la maquina de electroshock fue introducida, ocasio-
nando gran entusiasmo entre los enfermeros y psiquiatras
de los manicomios. Aunque los enfermeros que trabajaban
en dichos centros confesaban que les asustaba el uso de la
maquina reconocian que fue un gran avance y sobre todo
una esperanza de cura ante la mayoria de las enfermeda-
des mentales. Sin embargo en Estados Unidos el TEC no
tuvo una marcha triunfal. Por alguna razdn, los psicoana-
listas no estaban a favor de su uso a pesar de que muchos
reconocieron su utilidad en el tratamiento de la Depresion
Mayor. ElI TEC coloca al psicoandlisis frente a un dilema. El
medio mas frecuente para tratar las enfermedades menta-
les era retéricamente inaceptable. Hacia 1959 el TEC era el
tratamiento de eleccion sobre todo para las enfermedades
Maniaco-depresivas y la Depresion Mayor. Se comprobd
que era mas efectivo que cualquier otra terapia bioldgica y
no actuaba de manera brusca en los pacientes. El 1959 fue
un afo de oro para la psiquiatria ya que nadie sabia que
el movimiento antipsiquiatrico iba a llevar a la TEC a su fin.

En los afios 30 la gran ola de terapias bioldgicas incluy6 un
ejemplo de psico-cirugia no exitosa: la lobotomia, que con-
sistia en la destruccién de una parte de uno de los I6bulos
del cerebro. Después de los aparentes éxitos de las inter-
venciones fisicas como la necrosis barbiturica, el coma insu-
linico, la convulsién con Metrazo y la TEC, parecia razonable
que operar en la corteza cerebral podia ser prometedor; por
ello, las ultimas ideas sobre psico-cirugia en 1880 y 1890
comenzaron a resurgir.

La historia moderna de la psiquiatria comienza con el psi-
quiatra Gottlieb Burckhardt (1836-1907) que en 1888 realizd
seis intervenciones a pacientes con Esquizofrenia evidente,
las cuales no tuvieron un gran éxito.

Aunque se comprobd que la lobotomia tranquilizaba a los
paciente problematicos en general lo que realmente les ha-
cia era quitarle el juicio y sus habilidades sociales, haciendo
de ellos personas aisladas de las cuestiones sociales y des-
inhibidos conductualmente.

A principio de los afios 50 la técnica comenzé a desvane-
cerse tan rapido como habia ascendido. El nimero de lobo-
tomias cada vez era menor, incluso antes de la introduccion
de los nuevos farmacos antipsicéticos. De forma retrospecti-
va la lobotomia por razones éticas, era indefendible. Aunque
tuvo éxito en paciente agitados que otras terapias bioldgicas
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no reducian. No obstante, a diferencia de otras terapias cau-
saba una gran incomodidad dentro de los profesionales y
fue la primera terapia en ser abandonada con la llegada de
los nuevos farmacos antipsicéticos De 1940 a 1945 los ve-
teranos de la Segunda Guerra Mundial reciben apoyo eco-
ndémico y rehabilitacién vocacional por discapacidad fisica y
psiquiatrica. Mas tarde la asistencia a pacientes con enfer-
medad mental pasa a formar parte del sistema de atencion
sanitaria general.Y en 1947 aparece Helen Render que es-
cribe Nurse-Patient Relationships in Psychiatry.

Tres afos mas tarde se crea el Instituto Nacional de Salud
Mental de EE.UU. con unos fines establecidos: proporcio-
nar becas, financiar programas de formacion y proporcionar
apoyo a la investigacion.

Dentro de esta etapa aproximadamente la mitad de las es-
cuelas de Enfermeria ofrecian cursos para formarse como
enfermera en psiquiatria, pero la participacién no se consi-
deraba requisito para estudios superiores.

Durante este mismo periodo, concretamente en 1947, apa-
rece la gran figura estelar de la Enfermeria, autora y madre
de la Enfermeria psiquiatrica; Hildergard E. Peplau (1909-
1999): enfermera que en 1943 obtuvo un Bachillerato de
psicologia interpersonal en Bennington College, Vermont y
aflos mas tarde la maestria en Enfermeria psiquiatrica en
The teacher Collage Columbia in New York. Sin olvidar que
fue miembro de Army Nurse Corps.

Esta autora identifica cinco fases en el establecimiento de
la Enfermeria psiquiatrica, como aspectos de la Enfermeria
global y como especialidad de psiquiatria. Afirmaba que la
enfermera/o tenia funciones terapéuticas, en cuidados y a la
vez era asesora, gestora, maestra y madre sustituta.

Su Teoria Interpersonal incorpora los conceptos de las teo-
rias de Harry Stack Sullivan y se centra en la relacién en-
tre enfermera paciente. Este proceso costa de cuatro fases:
orientacion, identificacion, exploracion y resolucion. Al ana-
lizar esta teoria vemos que resulta efectiva en la asistencia
a largo plazo, en la asistencia domiciliaria y los entornos
psiquiatricos en los que disponen de tiempo suficiente para
desarrollar una relacion enfermera- paciente. Por otra parte
tiene una eficacia muy limitada en la atencién a corto plazo,
cuando la hospitalizacién solo dura horas o dias. Se com-
prueba que tampoco resulta eficaz cuando el paciente es un
grupo, familia 0 una comunidad.

Por estas mismas fechas Erick Erikson (1902-1994) con su
teoria del desarrollo, dio lugar a que la Enfermeria admitiera
que el desarrollo de la personalidad, comienza al nacer y
sigue durante toda la vida, hasta que la persona muere. Es
aproximadamente por esta etapa de la Enfermeria psiquia-
trica cuando la National League of Nursing Education desa-
rrolla las normas curriculares para la educacion universitaria
en Enfermeria psiquiatrica y ya en 1953 existian tres pro-
gramas universitarios. Cada afo se concede a la National
League of Nursing Education fondos destinados a evaluar
los programas de formacion psiquiatrica en Enfermeria 'y las
enfermeras militares también reciben ayudas econdmicas
para su educacion. La National League of Nursing Educa-
tion en 1956 crea un comité para revisar una guia que esta-
ba destinada al desarrollo de un curso clinico avanzado en
enfermeria psiquiatrica de cuidados. El informe de Brown,
producto del comité y sus numerosas reuniones, destaca la
necesidad de incrementar el interés y el estudio por el cam-
po de la Enfermeria psiquiatrica facilitando la investigacion
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sobre la prevencion y curacion de las enfermedades y los
trastornos mentales.

En 1963 la tendencia a la des-institucionalizacién de la Ley
de Salud Mental Comunitaria se aceler6. Ademas puesto
que los medicamentos psiquiatricos estaban cada vez mas
disponibles y los asilos eran mas caros, las instituciones em-
piezan a apagarse. Por tanto los cuidados de Enfermeria se
hicieron mas intimos y holisticos.

En esta época la Enfermeria empieza a ofrecer servicios
ambulatorios tales como: asesoramiento-consejo, psicotera-
pia y consultas, asi como diagndsticos y cuidados de enfer-
medades mentales.

Con la llegada del siglo XX nos centramos principalmente
en Virginia Henderson (1897-1996) y Dorothea Orem (1914-
2007). Estas dos grandes figuras de la Enfermeria son des-
tacadas por sus teorias y sus planes de cuidados que desde
entonces hasta hoy dia seguimos utilizando.

PLAN DE CUIDADOS DE LA ESQUIZOFRENIA:

La esquizofrenia es un problema sanitario de una enverga-
dura digna de tener en cuenta. Es la patologia con mayor
peso especifico en el disefio de politicas sanitarias en el
ambito de la salud mental. Sigue siendo la patologia psiquia-
trica de la cual se ha discutido histéricamente con mayor
intensidad, desde ambitos incluso mas alla de lo estricta-
mente sanitario.

El componente que influye en mayor medida en este fené-
meno tiene mucho que ver con la indefinicién, y con el he-
cho de, que hasta la fecha, las mdltiples propuestas genera-
das desde el mundo cientifico no ha logrado dar respuesta
definitiva al trastorno, en el sentido de lograr su curacién.

VALORACION DE LA ESQUIZOFRENIA DESDE LOS
PATRONES FUNCIONALES DE SALUD.

Percepcion-control de la salud: Repercute en el abando-
no o inadecuado manejo del tratamiento, y en todo el proce-
so de la relacion terapéutica.

Nutricional metabdlico: Desorganizada, irregular. El pa-
ciente engulle los alimentos de forma rapida y sin masticar.
No le produce placer la comida. Los efectos secundarios del
tratamiento pueden producir nauseas, vomitos, y preferen-
cias muy marcadas por determinados alimentos.

Eliminacidn: Estrefiimiento asociado a los efectos secun-
darios del tratamiento, la dieta y el sedentarismo y, a veces,
también diarrea.

Actividad-ejercicios: La inactividad es el sintoma negati-
vo mas evidente, y se produce asociado a los otros: abulia,
apatia, etc.

Cognitivo perceptivo: La valoracion abarca el nivel de
conciencia, Orientacion, ideas extrafias, pérdida de la ca-
pacidad asociativa, bloqueo del pensamiento, Percepciones
absurdas etc.

Suefo y descanso: El insomnio es el primer sintoma in-
dicador de recaida, y la falta de suefio el primer factor de
riesgo. Suelen dormir pocas horas, a destiempo, y acom-
pahadas de actos a veces ritualistas, imprescindibles para
iniciar el periodo de descanso nocturno.

Percepcion de si mismo-autoconcepto: La percepcion
que se tiene de que el esquizofrénico es dos personas dis-
tintas: una cuando esta en crisis, y otra cuando esta com-
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pensado (de donde viene el termino esquizofrenia: mente
dividida), resulta revelador de la importancia de este patron
en el ambito global. Adquirir algun grado de conciencia de
enfermedad, implica en muchas ocasiones asumir una ima-
gen de si mismos limitada de por vida, que no se tolera
bien.

Rol-relaciones: EIl mundo se percibe como desconocido,
extrafio y a veces amenazante. Esto, junto a la produccion
psiquica lo que recluye al sujeto en si mismo, por una par-
te, y distorsiona la capacidad para relacionarse a todos los
niveles.

Afrontamiento-tolerancia al estrés: Baja o nula capacidad
para enfrentarse a tareas o responsabilidades, incapacidad
para demorar las necesidades o deseos que experimenta,
no aceptacion del rol de persona enferma, etc.

Sexualidad y reproduccion: Hay pacientes que no identifi-
can su propia orientacién sexual, dando lugar a situaciones
de exclusion social. Se percibe la necesidad fisioldgica, pero
no se explicita como tal.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA ASOCIADOS A LA
ESQUIZOFRENIA:

ALTERACION EN LOS PROCESOS DE PENSAMIENTO

Estado en que una persona experimenta una alteracion en
la operaciones y actividades cognitivas. Alteracion en los
procesos de pensamiento relacionado con delirios, ideas
delirantes que distorsionan la percepcion de la realidad.

ALTERACIONES SENSOPERCEPTIVAS

Estado en que una persona experimenta un cambio en la
cantidad o patrén de los estimulos que recibe, acompanado
de una respuesta a ellos disminuida, exagerada, distorsio-
nada o deteriorada. Alteraciones senso-perceptivas, relacio-
nadas con alucinaciones.

RIESGO DE AUTOMUTILACION

Estado en que un individuo se halla en riesgo elevado de
realizar un acto para autolesionarse. Riesgo de auto mutila-
cion relacionado con alucinaciones y/o delirios...

RIESGO DE VIOLENCIA: LESIONES A OTROS

Conductas mediante las cuales una persona demuestra que
puede ser fisica, emocional y/o sexualmente lesiva para
otros. Riesgo de violencia: lesiones a otros, relacionado con
ideas paranoides...

BIBLIOGRAFiA:

—_

DETERIORO DE LA COMUNICACION VERBAL.

Estado en que la persona experimenta una disminucion o
ausencia de la capacidad para usar o comprender el lengua-
je en la interaccion humana. Deterioro de la comunicacion
verbal relacionado con alteraciones en el curso del pensa-
miento.

ANSIEDAD.

Sensacion vaga de incomodidad, cuyo origen, con frecuen-
cia, es inespecifico o desconocido para la persona.

CONFUSION AGUDA.

Inicio brusco de un conjunto de cambios globales transito-
rios, y de alteraciones en la atencién, conocimiento, activi-
dad psicomotora, nivel de conciencia y/o ciclo suefo/vigilia.

CONCLUSIONES:

Tras todo este recorrido, hoy nos encontramos que, frente a
una Enfermeria Psiquiatrica anclada en las técnicas manua-
les, dedicada solo a la aplicacién del tratamiento biolégico,
olvidada y marginada del resto de las profesiones, ha surgi-
do una nueva Enfermeria de Salud Mental asentada en una
nueva formacion tedrica-practica de Ciencias de la Salud.

Es evidente que se ha producido una profunda transforma-
cién del rol profesional en la Enfermeria Psiquiatrica, hoy dia
llamada Enfermeria de Salud Mental.

Asi en el trascurso de la historia podemos ver que la Enfer-
meria especialista en el cuidado de las personas con enfer-
medades mentales ya no va encadenada Unica y exclusiva-
mente a la unidad de psiquiatria y ligada a la medicina si no
que es un modelo, él cual tiene una finalidad re-socializado-
ra, y asi nos encontramos ante una nueva realidad desde
hace casi dos décadas, que nos ha permitido la prestacion
de nuevos cuidados.

En definitiva los profesionales dedicados a esta profesion
poseen conocimientos, capacidades y habilidades para dar
respuesta a las necesidades que plantea el sector al cual
sirven.

Todo lo dicho anteriormente se desprende como hemos
podido observar de un amplio recorrido por los anales de
la historia, tanto de estas patologias mentes como de los
cuidados prestados a las mismas, desde los albores de la
aparicion del hombre en la faz de la tierra como tal pudiendo
afirmar que la especialidad de Enfermeria en Salud Mental
tiene los mejores auspicios conocidos en la historia.
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CASO CLINICO

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL TRASPLANTE RENAL DE
VIVO. A PROPOSITO DE UN CASO

NURSING CARE IN KIDNEY TRANSPLANTATION LIVE. A CLINICAL
CASE

[ | PARRA MORENO, MARIA DOLORES. DUE HU VIRGEN DEL ROCIO DE SEVILLA.
1 SERRANO CARMONA JOSE LUIS. DUE HU REINA SOFIA DE CORDOBA.
1 LUNA ALJAMA JOSE. DUE HU REINA SOFIA DE CORDOBA.

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

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

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

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

PALABRAS CLAVES: indice de masa corporal (IMC). Peso de la gestante. Gestacion y ganancia de peso. Peso del recién nacido.

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

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

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

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

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

INTRODUCCION:

El trasplante renal de donante vivo consiste en la
extraccion de un érgano (rifién) de un individuo sano y su
colocacion en un enfermo con insuficiencia renal crénica
terminal.'Este puede ser emparentado (consanguineo) y
no emparentado (parejas).!

Dentro del trasplante renal de vivo podemos hablar del
trasplante renal anticipado (preemptive), es el que se
efectia antes de iniciar un programa de didlisis. Es decir,
utiliza el trasplante como primer tratamiento sustitutivo
de insuficiencia renal.? Y del trasplante renal cruzado
que consiste en intercambiar de manera simultanea y
reciproca los donantes de distintas parejas por motivo de
incompatibilidad ABO.?

El primer trasplante que se realizé con éxito en el mundo
fue en 1954 en Boston en el Hospital Peter Bent Brigham.
Se traté de un trasplante renal de vivo efectuado entre
gemelos univitelinos.*

En Espana el trasplante de vivo se mantuvo limitado a
unos cuantos procedimientos y no fue hasta la década
de los 90, cuando se efectua de 1-2 procedimientos de
trasplante renal de vivo. En el afio 2000, se produce un
incremento de la actividad de trasplanterenal de vivo,
alcanzando cifras maximas histéricas en el afio 2009 de
235 procedimientos efectuados.*
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En 2014, la donacion de donantes de vivo ha crecido un
11% hasta alcanzar 423 donantes, de los cuales 43 han
formado parte de un programa de de trasplante renal
cruzado.®

El trasplante renal de vivo representa 15,8% del total de los
trasplantes renales efectuados en nuestro pais en 2014.5

En Andalucia se realizaron 64 trasplante de vivo en el afio
2014 de los cuales fueron: 11 en el Hospital Puerta del
Mar de Cadiz, 4 en el Hospital Reina Sofia de Cérdoba, 9
en el Hospital Virgen de las Nieves de Granada, 21 en el
Hospital Regional de Malaga y 19 en el Hospital Virgen del
Rocio de Sevilla.®

La legislacion es muy estricta en cuanto a la donacién
en vida, para garantizar que no haya condicionamientos
econdémicos, familiares, etc., que obliguen al sujeto a
donar. Son necesarios informes médicos que acrediten la
salud fisica y psiquica del donante; informes comprobando
que se le ha facilitado toda la informacion acerca de la
morbilidad y mortalidad del procedimiento; y todos los
trasplantes deben pasar por el comité de ética del hospital
y por la direccién médica del centro.?®

Las ventajas del trasplante renal de vivo son mayor
supervivencia del injerto y receptor a corto, medio y largo,
menor tiempo de isquemia entre nefrectomia y el implante,
y menor incidencia de rechazo.%"
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El objetivo de este trabajo ofrecer formacion sobre el
trasplante renal de vivo, exponer un caso clinico que
muestra la rapida recuperaciéon de un paciente sometido a
trasplante renal de vivo no emparentado y que ademas no
ha entrado en didlisis y creacion un plan de cuidado que
nos ayude a la practica e investigacion de enfermeria.

CASO CLINICO:

Paciente varén de 50 afos diagnosticado de enfermedad
renal crénica estadio 5 secundario a nefropatia IgA. Que
ingresa en nuestra unidad para la practica de un trasplante
renal de vivo anticipado no emparentado (Esposa).

Antecedentes personales: antecedentes familiares de
enfermedad renal.

Antecedentes personales:Actualmente en seguimiento en
consulta de ERCA (Enfermedad renal crénica avanzada)
de nuestro hospital. Derivado de la consulta de atencion
primaria para estudio de enfermedad renal en febrero
del 2013 con cifra de creatinina 1,8mg/dl y proteinuria de
4.3gr/24 horas, en seguimiento en consulta de nefrologia
desde entonces. Derivado a ERCA en junio del 2014 con Cr
3mg/dl. Ha sufrido un rapido deterioro de la funcion renal
en los ultimos afios con proteinuria masiva.

- No alergias medicamentosas conocidas
- No fumador. No otros habitos toxicos.

- Dislipemia en tratamiento desde el afio 2005. No
diabetes mellitus.

- Hiperuricemia, no crisis gotosas.

- Hipertension arterial diagnosticada en 2004 con buen
control domiciliario. En seguimiento por medicina
interna del hospital de valme desde 2007.

- Dos episodios de cdlicos nefriticos en 1992 y 1995.

- Intervencién quirdrgica de herniorrafia izquierda en
2004.

VALORACION DE ENFERMERIA Y CUIDADOS
PRETRASPLANTE

El paciente ingresa en nuestra unidad para la practica de
un trasplante renal de vivo no emparentado. No porta FAVI
ni catéter peritoneal, procede de la consulta de ERCA y no
ha entrado en didlisis.

e Se extrae muestra de sangre venosa: analitica urgente,
pruebas cruzadas y analitica de protocolo pretrasplante.

e Tensién arterial: 130/90mmHg, FC: 751/min, Peso 73Kg,
Talla: 1,70cm.

* Se realiza Radiografia de térax en la que se observa
todo es normal y Electrocardiograma donde se observa
un bloqueo de rama derecho.

¢ Retirada de objetos metadlicos, dentaduras postizas y
lentillas.

e Comprobamos alergias.

¢ Rasuramos abdomen e ingles y colocacion de enema
de limpieza.

e Ducha con clorhexidina jabonosa y lavado de cabeza.
* Frotis cutaneo nasal
e Canalizacion de via periférica.

¢ |dentificamos el grupo sanguineo (grupo 0 negativo) y
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que va incluido en la historia del paciente.

e Administramos medicacidn inmunosupresora y
profilaxis antibidtica segun prescripcion médica.
(Micofenolato 1gr, Metilprenisolona 500mg, Basiliximab
20mg, Amoxicilina-clavulanico 1gr).

El paciente marcha a quiréfano donde se le realiza el
trasplante en fosa iliaca derecha. Con anastomosis de vena
renal a vena iliaca y de arteria renal a arteria iliaca. Buen
aspecto a la revascularizacion. Neocistoureterostomia
por técnica de Woodruff. Se le coloca tutor ureteral.
Sin hipotensién marcada ni otros incidentes durante la
intervencién. No ha precisado de transfuncion.

VALORACION DE ENFERMERIA Y CUIDADOS
POSTRASPLANTES

El paciente llega a nuestra unidad consciente, orientado,
colaborador, y refiere dolor abdominal relacionado con la
herida quirdrgica.

¢ Recibimos del paciente de forma coordinada.

e Valoracion del estado de conciencia: esta consciente y
orientado.

e Control de constantes vitales 140/90mmHg, PVC
(presion venosa central) (-1) y diuresis hoy en 5 horas
de la mahana 2500cc y ayer 9 litros.

* Colocacién de humidificador para fluidificar secreciones.
e Control de pulso periférico y control analitico

e Cambio de sueros procedentes de quiréfano e
instauracion de tratamiento

* Comprobacion e identificacion y colocacion de sonda
vesical, ureteral, drenajes.

* Control de ap6sito quirudrgico (limpio)

* Verificar integridad de H?2 clinica y documentos de via
clinica.

En cuanto a la valoracion de enfermeria hemos seguido los
patrones funcionales de Marjory Gordon.

e Patron percepcion-manejo de la salud: no refiere
alergia medicamentosa ni a alimentos. No fuma ni tiene
hébitos toxicos.

e Patrén nutricional-metabdlico: Alimentacién por via
oral. Consumo de liquido 400ml. Segun escala Braden,
el paciente tiene bajo riesgo de ulcera por presion.

e Patrén eliminacién: Incapacidad para realizar por
si mismo las actividades del uso WC. Tiene gases.
Estrefimiento. Poliuria. Posee sondaje vesical y
ureteral. Otras perdidas por drenaje abdominal.

* Patron actividad-ejercicio fisico: Dependiente para las
actividades de la vida diaria. Indice de Barthel. Refiere
mucho dolor abdominal en la zona quirdrgica. Escala
EVA: 9.

e Patrén suefio-descanso: el paciente refiere dormir en
su casa entre 6-7 horas. Requiere ayuda para dormir:
Lormetazepan 1mg.

* Patrén cognitivo-perceptual: el paciente esta consciente
y orientado.

e Patrén adaptacion tolerancia al estrés: Se encuentra
algo ansioso, preocupado y refiere mucho dolor.

e Patrén autopercepcién-autoconcepto: no valorable.
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e Patrén rol relaciones: Su cuidador principal es su
esposa. En este caso, esta acompahado por los
hermanos, por ser su pareja la donante.

¢ Patrdn valores-creencias: no valorable.

e Patron sexualidad reproduccion: Refiere el libido muy
bajo y tiene 2 hijos.

PLAN DE CUIDADOS

Hemos tomado como referencia los diagndsticos de
enfermeria, los criterios de resultados e intervenciones
segun la taxonomia NANDA, NICY NOC.

A través del plan de cuidado los objetivos que queremos
alcanzar es que el paciente sea independiente para las
actividades de la vida diaria y adquiera los conocimientos
necesarios para su cuidado.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA™1213

1. 00126 Conocimientos deficiente r/c nuevo proceso de
la enfermedad y m/p verbalizacién del problema.

NOC:
J 1808Conocimiento: medicacion
Indicadores:

- 180802 declaracion del
medicacion

nombre correcto de la

- 180810 Descripcion de la administracion correcta de la
medicacién prescrita.

J 1803 Conocimiento: proceso de la enfermedad
Indicadores:
- 180304 Descripcion de los factores de riesgo

- 180310 Descripcidon de los signos y sintomas de las
complicaciones

J 1802 Conocimiento: dieta

Indicadores:

- 180201 Descripcion de la dieta recomendada
- 180207 Alimentos que deben evitarse.

NIC:

J 5616 Ensenanza: medicamentos prescritos

- Ensefar al paciente/ familia a aliviar y prevenir ciertos
efectos secundarios.

- Evaluar la capacidad del paciente para administrarse
los medicamentos el mismo.

- Informar al paciente y a la familia acerca del propdsito y
accion de cada medicamento.

- Informar al paciente y familia sobre posibles
interacciones de farmacos/comidas.

- Informar al paciente y familia sobre la consecuencia de
no tomar o suspender bruscamente la medicacion.

- Informar al paciente/ familia sobre qué hacer si se pasa
por alto una dosis.

J 5602 Ensefanza: proceso de enfermedad

- Comentar cambios en el estilo de vida que puedan
ser necesarios para evitar futuras complicaciones y/o
controlar el proceso de la enfermedad.

HYGIA %

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL TRASPLANTE RENAL DE VIVO. A PROPOSITO DE UN CASO

- Evaluar el nivel intelectual de conocimientos del
paciente/familia relacionado con el proceso de
enfermedad especifico.

- Proporcionar informaciéon al paciente acerca de la
enfermedad, si procede.

- Describir el proceso de la enfermedad, si procede

- Proporcionar numero de teléfono al que llamar si surgen
complicaciones.

J 5614 Ensefianza: dieta prescrita

- Informar al paciente acerca de la necesidad de
modificacion de la dieta.

- Explicar al paciente sobre las posibles interacciones
entre farmacos y alimentos.

J 7040 Apoyo al cuidador principal

- Ensefar al cuidador la terapia del paciente (dieta,
tratamiento farmacoldgico, ulceras por presion)

- Informar al cuidador sobre recursos de cuidados
sanitarios y comunitarios.

- Proporcionar ayuda sanitaria de seguimiento del
cuidador mediante llamadas por teléfono y/o cuidados
de enfermeria comunitarios.

J 7370 Planificacion para el alta

- Identificar la compresion de los conocimientos o habili-
dades necesarios por parte del paciente y del cuidador
principal para poner en practica después del alta

- Identificar lo que debe aprender el paciente para los
cuidados posteriores.

2. 00085 Deterioro de la movilidad fisica r/c dolor,
prescripcion de restriccion de movimientos, disminucion
de la fuerza, masa muscular y m/p dificultad para
girarse en la cama, dificultad para realizar actividades
de autocuidados.

NOC:

J 0203 Posicién corporal autoiniciada
Indicadores:

- 020302 Se mueve de tumbado a sentado

- 020303 Se mueve de sentado a tumbado

- 020304 Se mueve de estar sentado a ponerse de pie
- 020305 Se mueve de estar de pie a sentado
J Autocuidados: actividades de la vida diaria
Indicadores:

- 030001 come

- 030002 se viste

- 030003 se usa el inodoro

- 030004 se banha

NIC:

J 1805 Ayuda con el autocuidado

- Comprobar la capacidad del paciente para ejercer
autocuidados independientes

- Proporcionar ayuda hasta que la paciente sea capaz de
asumir los autocuidados
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- Animar a la paciente a realizar las actividades de la
vida diaria ajustadas a su nivel de capacidad

- Ayuda al paciente a aceptar las necesidades de
dependencia

J 6490 Prevencion de caidas

- Colocar los objetos al alcance del paciente sin que
tenga que hacer esfuerzo

- Educar al paciente y a los miembros de la familia sobre
los factores de riesgo que contribuyen a las caidas y
como disminuir dichos riesgos

- ldentificar déficit cognitivos o fisico de paciente que
puede aumentar la posibilidad de caida en un momento
dado

- Proporcionar al paciente dependiente medios de
solicitud de ayuda ( timbre o luz de llamada) cuando el
cuidador este ausente

- Utilizar barandillas laterales....
- Instruir al paciente para que pida ayuda a moverse.

3. 00004 Riesgo de infeccion
procedimientos invasivos

NOC:
J 1902 Control de riesgo

r/c inmunosupresion,

Indicadores:
- 190220 Identificar los factores de riesgo
- 190209 Evitar exponerse a las amenazas para la salud

- 190207 Sigue las estrategias de control de riesgo
seleccionadas.

NIC:

J 6540 Control de infecciones

- Ensefar al paciente y a la familia a evitar infecciones
- Mantener técnica de aislamiento si procede

- Poner en practica precauciones universales

J 1876 Cuidados del catéter urinario

- Colocar al paciente y el sistema de drenaje urinario en
la posicion debida para favorecer el drenaje urinario

- Limpiar la zona dérmica genital a intervalos regulares

- Mantener la permeabilidad del sistema del catéter
urinario

J 3440 Cuidados del sitio de incisién
- Ensefar al paciente a minimizar la tensién del sitio de
incisién

- Inspeccionar el sitio de hubiera

enrojecido, inflamacion, etc.

incision por si

- Mantener la posicion de cualquier tipo de drenaje

- Tomar nota de las caracteristicas de cualquier drenaje.
REQUERIMIENTOS DIAGNOSTICOS (NIC)

J 4238 Flebotomia: muestra de sangre venosa

J 7820 Manejo de muestras

REQUERIMIENTOS TERAPEUTICOS (NIC)

J 2930 Preparacion quirurgica
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J 4200 Terapia intravenosa
J 2304 Administracion de medicacion oral
EVOLUCION Y SEGUIMIENTOS

12 Dia de evolucién postrasplante: El paciente ingresa en
nuestra unidad consciente, orientado y colaborador. Porta
sonda vesical, catéter ureteral (tutor), drenaje abdominal y
catéter de hemodialisis de unipuncion en yugular derecha.

Hemodindmicamente estable, afebril y normoglucemia.
PVC -1mmHg.En poliuria con diuresis de 400cc/h. Drenaje
con debito de 60cc de aspecto hematico. Refiere dolor
abdominal en herida quirurgica que se controla con
analgesia.

Creatinina (Cr) 5mg/dl, Hemoglobina (Hb) 10.6g/dl.
Apésito limpio. Buen estado general y animado.
Rx de térax sin imagen de condensacion ni otros hallazgos.

Ecodoppler renal postrasplante inmediato: injerto bien
vascularizado con arterias y venas permeables. No
se observan signos de hematoma perirrenal ni otras
complicaciones en las zonas accesibles.

Dejamos en dieta absoluta.

2° Dia de evolucidn postrasplante: Hemodinamicamente
estable, afebril, normoglucemico, PVC +10mmHg.

Sonda vesical y tutor permeables, continua en poliuria y
orina coliuricas. Drenaje con débito mayor con respecto
ayer. Se extrae muestra del liquido que es compatible con
plasma.

Creatinina en descenso con respecto ayer 3,6 mg/dl.
Hemoglobina estable.

Buen estado general, abdomen con ruido presente sin
signos de peritonismo. No edemas en miembros inferiores.

Se cura herida quirdrgica, con buen aspecto y sin
hematoma. El aseo se realiza en la cama.

Iniciamos dieta liquida.

32 Dia de evolucién postrasplante: Paciente con tendencia
a hipertension 160/100mmHg con balance positivo de
650ml y PVC +10mmHg. Afebril y normoglucemico.

Refiere molestia abdominal con abdomen distendido,
presencia de ruidos. Se realiza radiografia de abdomen.
Colocamos sonda rectal intermitente con la que mejora las
molestias. Todavia no ha realizado deposicion.

Drenaje abdominal menor de 100ml por lo que se retira sin
incidencias.

Se levanta al sillon, pero no tolera por la molestia abdominal
que tiene y se vuelve a colocar de nuevo en la cama.

Se vuelve a dejar en dieta absoluta hasta nueva orden
médica.

Sonda vesical y tutor permeables, continua en poliuria y
orina coliuricas. Creatinina en descenso 2,7mg/dl.

4° Dia postrasplante: Tendencia a hipertension, afebril,
normoglucemico.

Sonda vesical y tutor permeable, continda en poliuria
5425ml y orinas mas claras.

Se cura herida quirudrgica, con buen aspecto.

Progresamos en dieta de inicio que tolera bien.
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Realiza deposicion.
Sedestacion tolerada.

52 Dia postrasplante: Continua con tensiones elevadas,
afebril, normoglucemico.

Sv y tutor permeables, poliuria y orinas claras.

Creatinina en lento descenso 2,3mg/dl y proteinuria de
11gr.

Progresamos en dieta basal sin sal y sin azucar.Y la tolera
bien.

Sedestacién tolerada.

Se realiza ecodoppler con contraste: injerto renal con area
avascular de 15x 8mm en su polo superior. Curvas de flujo
patoldgicas, con incides de resistencias elevados.

6° Dia de evolucion postrasplante: Hipertenso, afebril,
normoglucemico.

Sv y tutor permeable, sigue en poliuria con una diuresis de
3650cc/24h. Orinas claras.

Creatinina en lento descenso 2,2 mg/dl y proteinuria de
3gr/dl.

Se retira catéter ureteral sin incidencia y dejamos en reposo
en cama hasta la tarde.

Se cura herida quirdrgica con bues aspecto sin signo de
infeccion y no hematoma.

Dieta tolerada.
Se encuentra animado.

7° Dia postrasplante: Tendencia a
140/90mmHg, Afebril, normoglucemico.

Hipertension

Retiramos sonda vesical por orden médica sin incidencia.
Continda en poliuria 3500ml.

El paciente se encuentra mas animado porque puede ir al
bafo, ducharse solo y pasear por el pasillo.

8° Dia postrasplante: Hemodinamicamente estable
120/60mmHg, afebril normoglucemico.

Continda en poliuria 3700cc en 24 horas. Creatinina
estancada 2,2 mg/dl desde hace 3 dias por lo que se
decide realizar biopsia renal.

Hoy se realiza ecografia de control.

Gammagrafia renal: las imagines muestran una buena
perfusion con incorporacion progresiva del trazador del
injerto, que presenta un pequefio defecto de captacion
en polo superior, sin otras alteraciones morfologicas
significativas. La excrecion esta retrasada, aunque con
adecuada eliminacion vesical del radiofarmaco y ligera
ectasia en uréter. La curva del renograma presenta un
tiempo pico adecuado, con un aumento no significativo del
tiempo medio de eliminacion. El test de captacion fue de
75,45%.

92 dia de evolucién: Hemodindmicamente estable, afebril,
normoglucemico.

Continua en poliuria, creatinina en descenso 1,9mg/dl.

Nos informan de rechazo bordeline y se inician bolos de
corticoides sin incidencia.

102 Dia de evolucién postrasplante: tensiones mantenidas,
afebril, glucemias algo mas elevadas.
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Se administra 22 bolo de corticoide sin incidencia.

Se cura herida quirurgica, se retiran la mitad de los puntos,
Herida con buen aspecto.

Mejora paulatina de la funcion renal.

112 Dia de Evolucion postrasplante: Tensiones mantenidas,
afebril, glucemias algo elevadas.

Se administra el tercer bolo de metilprednisolona.

Creatinina en 2,2mg/dl minimo empeoramiento. Continda
en poliuria de 5litros.

Leucocitosis probablemente asociado a los bolos de
esteroides.

Buen estado general.
Deambula y se bana solo.

122 Dia de evolucion postrasplante: Hemodinamicamente
estable, afebril, glucemias mantenidas.

Se cura herida quirurgica y se retiran el resto de puntos.
Continda en poliuria. Creatinina 1,9mg/dl en lento descenso.
Se retira via central sin incidencia.

Se explica medicacion para el alta y se da educacion
sanitaria (dieta, medicacion, ejercicio, recogida de
muestras, etc.).Y el paciente marcha de alta.

RESULTADOS:

El paciente en los dos meses siguientes viene a consulta
cada semana, sus controles analiticos estan bien.
Creatinina mantenida en 1.7mg/dl. Leucocitos 8.100,
niveles de tacrolimusdentro de valores normales. Con
tendencia a hipertension 140/90mmHg. Diuresis 2400cc
en 24 horas, etc.

En cuanto al diagnostico de conocimientos deficientes
el paciente conoce su medicacion, sabe los alimentos
que debe evitar y reconoce los signo y sintomas de
complicacion por los que debe ir a urgencias.

En lo referente al diagnostico de deterioro de la movilidad
fisica, el paciente al alta deambulaba y ha ido aumentando
su ejercicio fisico de forma regular. Realiza paseos de 1
hora por la ciudad.

En el diagnostico de riesgo de infeccion el paciente, el
paciente identifica los factores de riesgo: evita el contacto
con personas que tengan enfermedades infecciosas
activas, lava muy bien la verdura y la fruta, mantiene buena
higiene personal, etc.

DISCUSION:

Los motivos por lo que el trasplante renal esta emergiendo
en nuestro pais son porque ofrecen mejores resultados
que el trasplante renal de donante cadaver, por aumento
de la demanda de donantes y porque existe una mejora en
la seguridad del paciente.*

Esta demostrado que el trasplante renal anticipado permite
al paciente librarse de las complicaciones de la dialisis y
ofrece mejores resultados que los trasplantes realizados
cuando se ha entrado en didlisis.™

Segun los registros la supervivencia del injerto a 15 afios
fue de un 25-29% para el trasplante de fallecido y de un
42% para el trasplante de vivo.™

67



CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL TRASPLANTE RENAL DE VIVO. A PROPOSITO DE UN CASO

La donacidn renal de vivo ha de mantener la garantia de
proteccidon del donante para ello se utilizan la mejores
evidencias en la seguridad para el donante.'

La introduccion de la nefrectomia laparoscopica ha
mejorado la recuperaciéon del donante y ha reducido las
secuelas fisicas de la cirugia, mejora los tiempos de
isquemia calientes, mejora el consumo de analgesia, la
estancia hospitalaria, la reincorporacién a la vida laboral
del dénate y muestra una excelente en la recuperacion de
la funcién renal tanto en el donante como en el receptor.'®

Mediante este caso clinico mostramos la rapida recupe-
racion que presenta el paciente sometido a un trasplante
renal de vivo no emparentado, la baja estancia hospitalaria
y la creacion de un plan de cuidado que mejora la calidad
de cuidado enfermero.

BIBLIOGRAFIA:

CONCLUSIONES:

Los datos muestran que el trasplante renal de vivo es la
mejor opcion terapéutica en la insuficiencia renal terminal
porque mejora la supervivencia del receptor y del injerto,
disminuyen los tiempos de isquemia, menor incidencia de
rechazo, menor coste econémico.

Debido al incremento de trasplante de donante vivo se
debe aumentar la formaciéon de los profesionales para
ofrecer mayor seguridad en los cuidados y poder informar
a los pacientes y familiares de la donacién en vivo

La creacién de un plan de cuidado mejora la calidad del
los cuidados, evitando la variabilidad. Y la evaluacion de
los cuidados nos permite la investigacion y la puesta en
practica de cuidados basados en las mejores evidencias
disponibles.
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CASO CLINICO

CUIDADOS DE ENFERMERIA ANTE UNA ULCERA POR PRESION
ESTADIO IV

1 CONCEPCION GUTIERREZ BENITEZ. MASTER EN CUIDADOS PALIATIVOS. DUE EN SAN JUAN DE DIOS DE SEVILLA.

1 ROCIO RODRIGUEZ LOPEZ. MASTER EN GERIATRIA.

1 LUZ MARINA CASTILLO BARBERD. EXPERTO EN URGENCIAS Y EMERGENCIAS, EXPERTO EN CRECIMIENTO CELULAR Y CANCER.
CENTRO DE REALIZACIGN: HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS (SEVILLA).

RESUMEN: Las dlceras por presion son un problema comun en el cuidado de los pacientes con movilidad limitada. La importancia de estas radica en la
gravedad de sus posibles complicaciones como son: infecciones locales y sepsis llegando incluso a ocasionar la muerte del enfermo. El término UPP hace
referencia a toda lesion que se produce en cualquier parte del cuerpo donde se ejerce una presion prolongada sobre una superficie dura independiente-
mente de la postura en la que permanezca el enfermo.

A confinuacion se describe un caso clinico de una paciente que se atiende en nuestra unidad, estableciéndose un plan de cuidados de enfermeria con el
objetivo de garantizar una adecuada atencion al paciente

PALABRAS CLAVE: Estadios, Exudado, Tejido de granulacion, Dolor, Sepsis

SUMMARY: Pressure ulcers are a common problem in caring for patients with limited mobility. The importance of these lies in the severity of possible
complications such as: local infections and sepsis even to cause the death of the patient. The UPP term refers fo any injury that occurs in any part of the

body where prolonged pressure on a hard surface regardless of the position in which the patient remains exercised.
A dinical case of a patient who attends described in our unit, establishing a nursing care plan in order to ensure appropriate patient care

KEYWORDS: Stages, Exudate, Granulation fissue, Pain, Sepsis

INTRODUCCION

Las UPP son un problema comun en el cuidado de los pa-
cientes cronicos sobretodo en persona con movilidad limita-
da. Junto a su elevada frecuencia la importancia radica en
la gravedad de sus posibles complicaciones como son la
infeccion local y sepsis.

La mayoria de las veces las UPP vienen influenciadas por
procesos multipatoloégicos del propio enfermo aunque exis-
ten unos determinados factores de riesgo como son las
constantes abrasiones, la malnutricién, pérdida de sensibi-
lidad, diabetes mellitus 2, alteraciones de la circulacién, la
humedad como producto de las incontinencias, los factores
ambientales y ciertos tratamientos médicos.

A raiz de una paciente con sepsis urinaria y sobreinfeccion
de UPP estadio IV que ingresa en nuestra unidad, nos plan-
teamos realizar un seguimiento acerca de las complicacio-
nes y repercusiones en la paciente.

JUSTIFICACION
Descripcidn del caso:

Mujer de 78 afos que ingresa en el centro hospitalario tras
ser diagnosticada de sepsis urinaria y sobreinfeccion por
UPP. A su ingreso es valorado por enfermeria presentando
inestabilidad hemodinamica.

Antecedentes: DM2, HTA, dislipemia, diagnosticada de Al-
zheimer, hernia de hiato.

Viuda, con 2 hijas, institucionalizada. Cuidadora principal
una de sus hijas que manifiesta interés por aprender duran-
te el ingreso adquiere conocimientos y habilidades suficien-
tes sobre el proceso de enfermedad de su madre.

La recogida de datos se ha basado segun el modelo de
Florence Nightingale.

Durante su ingreso presenta varios episodios de diarreas,
vémitos y problemas de deglucion conllevando esto a la co-
locacion de sonda vesical, sonda nasogastrica e inicio de
nutricion parenteral.

Tras la colocacidn de sonda vesical y tratamiento antidia-
rreico, conseguimos una disminucion en la sobreinfeccion
de la UPP.

HYGIA %

Al iniciar la nutricion enteral a través de SNG, y debido a su
antecedente de hernia de hiato presenta reflujo alimenticio
conllevando esto a una desnutricion que retarda la evolu-
cién de la UPP ; debido a esto se consensua con facultativo
la colocacion de una nutricion parenteral la cual no llega a
ser viable a causa de varios episodios de flebitis. Tras va-
rios intentos se inicia tolerancia via oral, siendo finalmente
aceptable por la paciente y mejorando la evolucion de la
ulcera.

PAUTAS SEGUIDAS EN ULCERA SACRA

Las curas se llevaban a cabo cada 24 horas, mediante téc-
nica estéril, limpiando el lecho de la herida con solucion
salina mas solucion jabonosa de clorhexidina y desbrida-
miento de tejido esfacelar y necrético.

A continuacién se aplica apositos de carbén activado 15x15
mas colagenasa. Se realiza cierre de la herida con com-
presas.

PLAN ACTUACION, EVOLUCION Y SEGUIMIENTO DE LA
ULCERA SACRA

A su ingreso presenta una gran placa necrética himeda de
23 cm x 15 cm en zona sacra. Inicialmente sin observarse
dafos en los tejidos adyacentes. Tras la primera limpieza
mediante desbridamiento quirdrgico se observa que es una
herida profunda que abarca tejido celular cutaneo, ligamen-
to y musculo; con tunelizaciones de 5 cm de profundidad.

Las caracteristicas del exudado son: purulento, abundante
y serohematico con gran olor ofensivo.

Durante la realizacién de las curas refiere dolor severo con
una intensidad en la escala de valores numéricos (EVN) de
9- 10, que cede siendo tratado con morficos previo a la cura.

En un nuevo abordaje de la herida el aspecto de la misma
ha mejorado con crecimiento moderado del tejido de granu-
lacion. Los bordes contindan presentando irregularidades
aunque se aprecian aproximacion de los mismos.

A lo largo del periodo de evolucién se va observando como
evoluciona favorablemente la Ulcera, la estabilidad del pa-
ciente y la vuelta a la normalidad de sus patrones funciona-
les, conllevando esto a su alta hospitalaria.
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA
Diagndsticos de enfermeria

00004 RIESGO DE INFECCION

r/c: procedimientos invasivos

r/c: alteraciones de las defensas primarias (rotura de la piel,
traumatismo de los tejidos, disminucion de la accidn ciliar,
estasis de los liquidos corporales, cambio de pH de las se-
creciones, alteracion del peristaltismo)

NOC (resultados): 0702 Estado inmune.
0703 Estado infeccioso
NIC (intervenciones): 2300 Administracion de medicacién
6540 Control contra las infecciones.
6550 Proteccion contra las infecciones.
00118 TRANSTORNO DE LA IMAGEN CORPORAL
NOC (resultados): 1200 Imagen corporal
12007 Adaptacion a cambios en el aspecto fisico

Figura 1

Figura 2

NIC (intervenciones) 5220 Potenciacion de la imagen cor-
poral

00046 DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA
NOC (resultados):1102 Curacion de la herida
NIC (intervenciones): 3590 Vigilancia de la piel

3660 Cuidados de las heridas

CONCLUSIONES

La enfermeria actual debe de ir encaminada a realizar su
practica a través de protocolos basados en la evidencia
cientifica.

En este caso vemos la dificultad que se nos presenta al
personal de enfermeria en ciertas Ulceras, debido a que
hay una serie de aspectos ajenos que debemos de tener en
cuenta como son la capacidad del paciente para tolerar el
tratamiento y la respuesta del organismo a él.

Figura 3

Figura 7

Figura 4 Figura 5 Figura 6
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