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EL COLEGIO TE PROTEGE

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

MILLONES
DE EUROS

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

NORMAS DE PROCEDIMIENTO
A SEGUIR ANTE POSIELES
RECLAMACIONES

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

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

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

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

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

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

tas privadas y Ejercicio libre de la profesion.

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

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

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

rarias o con mala fe.
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CONSTRUCCION SOCIAL
DE LA SEXUALIDAD

a Organizacion Mundial de
Lla Salud define la sexualidad

como una cualidad humana
que nos motiva a buscar afecto,
contacto, placer, ternura e intimi-
dad. La sexualidad influencia nues-
tros pensamientos, sentimientos,
acciones e interacciones y, por tan-
to influye en nuestra salud. Desde
estos presupuestos la sexualidad
requiere adquirir capacidad de
comunicacion, conocimiento de
nuestro cuerpo, de relacionarse,
manejar las emociones, sentimien-
tos, etc. que contribuyan a vivir
una sexualidad saludable, basada
en la igualdad, respeto y respon-
sabilidad.

Definir la sexualidad no es una ta-
rea facil siempre tenemos la sos-
pecha de que nos falta o sobra
algo y que pronto puede quedar
desactualizada. Encontrar una de-
finicidn del concepto sexualidad es
complicado y continuamente salen
proposiciones y/o teorias nuevas.
Desde un punto de vista razonable
es necesario entender previamente
que la sexualidad no es un concep-
to absoluto, universal y ahistorico,
como es frecuente que se nos haya
presentado, pero pienso que solo
se puede comprender desde una
perspectiva social y dentro de su
propio contexto socio-cultural es-
pecifico.

Cualquier intento de universali-
zar la sexualidad estd abocado al
fracaso, a pesar de la existencia
de una biologia comun, que de-
termina la reproduccion humana,
cada sociedad y en cada momento
histérico se ha ido conformando y
construyendo lo que era aceptable
0 no, en relacion a la obtencidn
del placer corporal y la regulacion
de lo erdtico y la reproduccion.
Esta regulacion y control ha ido
determinando el tipo de actividad
erdtica, de placer corporal, la auto-
rizacion a tener 0 no tener relacio-
nes sexuales, como hacerlas, con
quien, por donde, en qué lugar,
edad de reproduccion, tiempo de
guardar embriones, control de (te-
ros subrogados, etc. solo puede
tener significado en cada escenario
socio-cultural e historico.

Desde mitad del siglo XX se co-
mienza a hablar sobre la actividad
de las personas y como es modu-
lada por la cultura, no la biologia,
en el sentido de que la naturaleza
ya no es la que determina la con-
ducta sexual de las personas. Tam-
bién y avalado por la aparicién de
los anticonceptivos se postula la
separacion entre la sexualidad y la
reproduccion.

Posteriormente se empieza a cues-
tionar la existencia de s6lo dos se-
x0s (basado en estudios etnografi-
cos) y la adscripcion morfoldogica
a un sexo y se analiza la atribucidn
de caracteres concretos a un de-
terminado sexo. Se considera im-
posible una separacion clara entre
el sexo biolégico y el social, exis-
ten un amplisimo catalogo cultural
donde se presentan varias cate-
gorias de sexo biol6gico que pos-
teriormente quedan socialmente
aceptados. Se analizan y se ponen
en cuestion, con caracter intercul-
tural, determinados rasgos que se
derivan de cada uno de los sexos
como por ejemplo la agresividad,
la cooperacion, la inteligencia, la
dependencia, la ambicion, etc.

Actualmente y sin negar la impor-
tancia de lo biol6gico, no se puede
mantener que el hecho biolégico
de caracter imperativo e indeleble
(desde el nacimiento nos convierte
en macho o hembra) y que por si
mismo determine las formas co-
rrectas de erotismo o comporta-
miento erético como masculinos o
femenino, las identidades de sexo
y género, la orientacion sexual,
la actividad sexual, la vinculacion
afectiva y la reproduccidn. La iden-
tidad y eleccion sexual va mds alla
de este determinismo bioldgico
y reduccionismo conceptual que
implica la desnaturalizacion de la
sexualidad y su definicion como
resultado de las intervenciones
historicas y sociales

Los movimientos sociales ha de-
mostrado ser los mas activos
dentro de este entramado de teori-
zaciones, presupuestos, consejos,
generalizaciones, etc. han apor-
tado grandes cambios y noveda-
des a la sexualidad. El feminismo

moderno, movimientos de gays,
leshianas y otras minorias sexua-
les (integradas en su mayoria en la
LGBT+), han terminado por poner
en evidencia algunas “certezas” de
la tradicion sexual. Ofrecen nuevas
ideas sobre las formas de poder y
dominacién que configuran nues-
tras vidas sexuales y comienzan a
hablar con voz propia.

Comenzaron los Movimientos de
Mujeres que persiguen y quieren
deshacerse de las multiples for-
mas de subordinacion. Denuncian
que la sexualidad femenina esta
marcada por una violencia mas-
culina endémica, misoginia, acoso
sexual, abuso sexual, denigracion
sexual, lenguaje denigrante, etc. y
comienzan a pedir derechos sobre
Su propio cuerpo, derechos repro-
ductivos, el deseo, el placer, etc.

Junto con estos movimientos fe-
ministas, los demds movimientos
sexuales terminan por hacer un
replanteamiento de lo que se en-
tiende por sexualidad y denuncian
la inexistencia o ni siquiera la for-
ma de llegar a un acuerdo sobre
la obtencion de un codigo de con-
ducta aceptable. Consideran que
el sexo se construye socialmente,
los deseos, las emociones v las
relaciones son configuradas por la
sociedad en que vivimos, y critican
que continde una preeminencia de
presupuestos heteronormalizado-
res y del binarismo tradicional.

Constituyen parte del surgimiento
de las llamadas culturas de resis-
tencias (la historia de la sexualidad
es una historia de oposicion y re-
sistencia frente a los cddigos mo-
rales) donde se “revelan” los gru-
pos silenciados, segregados, agre-
didos y considerados pervertidos.
Buscan su espacio social y politico
en defensa de reformas sexuales
que les permitan vivir en sociedad
sin ser discriminados. No es el “re-
surgimiento” de las perversiones
0 los pervertidos, es la génesis de
grupos marginados en defensa de
sus derechos sexuales e identidad
sexual y social.

José Roman Oliver
Enfermero
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ARTICULO ORIGINAL

SINDROME MIELODISPLASICO (SMD) Y CONTAMINACION

AMBIENTAL

JOSE RAMON TORO-LOPEZ, D.UE (SERVICIO DE HEMATOLOGIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN MACARENA. SEVILLA).
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CENTRO DE REALIZACION DEL TRABAJO: DEPARTAMENTO DE HEMATOLOGIA DEL HOSPITAL VIRGEN MACARENA. SEVILLA.

RESUMEN: Fundamentos: Al no conocerse factores contaminantes concretos relacionados con los Sindromes Mielodispldsicos (SMD), decidimos ver la
posible relacion entre la incidencia de SMD y los contaminantes recogidos en los Informes mensuales de Calidad del aire en Andalucia.

Métodos: El estudio es realizado entre los afios 2009 - 2013 en el drea del Hospital Universitario Virgen Macarena de Sevilla, n= 173 casos, que posterior-
mente fueron cruzados con la emision de confaminantes atmosféricos aportados por los Informes mensuales de calidad del aire de Andalucia.
Resultados: Localizamos una posible fuente de emision de éxido de nitrégeno (NOx) y realizamos una comparacién con los pacientes diagnosticados de
SMD. Los resultados mostraron una relacién estadisticamente significativa (p-value = 0.007618).

Conclusiones: Las incidencias de SMD y emisiones de contaminantes parecen sequir un determinado patrén que pudiera interpretarse como parecido.
PALABRAS CLAVES: Sindrome Mielodispldsico, Oxido de Nitrageno, Contaminacién ambiental, Diéxido de Nitrageno, Atmésfera, Leucemia Mieloide Aguda.

ABSTRACT: Background: Since we did not know the specific pollutant factors related to Myelodysplastic Syndromes (MDS), we decided to see the possible
relationship between the incidence of MDS and the pollutants collected in the monthly Air Quality Reports in Andalusia.

Methods: The study was carried out between 2009 and 2013 in the Virgen Macarena University Hospital area of Seville, n = 173 cases, which were later
crossed with the emission of atmospheric pollutants contributed by the monthly Air Quality Reports of Andalusia.

Results: We located a possible source of nitrogen oxide (NOx) emission and performed a comparison with patients diagnosed with MDS. The results showed

a statistically significant relationship (p-value = 0.007618).

Conclusions : The incidences of SMD and emissions of pollutants appear to follow a pattern that could be interpreted as similar.
KEYWORDS : Myelodysplastic syndrome, Nitrogen Oxide , Environmental Pollution, Nitrogen Dioxide , atmosphere , acute myeloid leukemia.

Presentacion Congreso: Presentado como ponencia en el 202 Congreso Nacional de Enfermeria Hematoldgica el dia 23 de Octubre de 2015.

INTRODUCCION

En lineas generales, la calidad del aire en Andalucia ha mejorado en
los dltimos afios gracias en gran parte a las diferentes regulaciones
normativas que han venido desarrollandose’, entre aquellas
medidas planteadas para la reduccion de los niveles de particulas
se encontraron implantaciones de limitaciones para el uso de
ciertas sustancias y productos contaminantes de la atmosfera
como, la reduccion del volumen de tréfico, de emisiones de los
vehiculos, mejoras de infraestructuras viarias, o la reduccion de
emisiones en el transporte de mercancias entre otros?.

La climatologia mediterranea se encuentra unida a una alta
densidad de poblacién en ciudades donde prevalecen edificios
elevados, entre calles estrechas y pocas zonas verdes, que
favorecen la falta de ventilacion de dichas zonas, ademds hemos de
afiadir el namero elevado de vehiculos diesel, un total de 677.655
vehiculos en el afio 2014 segln estadisticas de la Direccion
General de Trafico (DGT)® que, con sus residuos, contribuyeron de
forma activa a esta contaminacidn facilitando una mala calidad del
aire que respiramos. No obstante, tuvimos en cuenta otras fuentes
contaminantes como la industrial, trafico aéreo, etc, situacion que
podria afectar de forma mas directa a poblaciones sensibles como
nifios y personas de edad avanzada, todo ello, consecuencia (entre
otros aspectos) de mayores tasas de inhalacion de aire*y por lo
tanto de contaminantes.

HYGIA

Los Sindromes Mielodisplasicos (SMD) son un grupo variado
de enfermedades de la médula dsea en las que a pesar de que
suele comenzar en principio con un bajo riesgo de malignidad
pueden terminar evolucionando en poco tiempo en una Leucemia
Mieloide Aguda®, patologia que ademads de ser considerada como
pre-neoplasia maligna suele relacionarse también con alteraciones
del medio ambiente®. Tanto la American Cancer Society” como la
Sociedad Espafiola de Hematologia y Hemoterapia coinciden
en establecer una posible relacion entre los Sindromes
Mielodisplasicos (SMD) y sustancias quimicas o exposiciones a
toxicos y metales pesados entre otros, incidiendo esta dltima en
que se preste especial atencion en los antecedentes personales,
donde se deben registrar con un especial interés la exposicion a
toxicos como el tabaco, alcohol, benzol, arsénico y otros como
metales pesados o productos quimicos utilizados en laagricultura®.

La incidencia de los SMD en EEUU se estima en 3,4 casos por
cada 100.000 personas que se traduce en mas de 10.000 nuevos
diagnosticos al afio, este tipo de pacientes estan en sus séptima u
octava décadas al momento del diagndstico °.

Los factores de riesgo mas comunes para el desarrollo de MDS
incluyen la edad avanzada, el sexo masculino, la exposicion previa
a la quimioterapia o la radioterapia, fumar, o, en raras ocasiones
la exposicién a productos quimicos industriales ¢, no obstante
otros estudios no sdlo buscaron el desarrollo de esta enfermedad
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en relacion a los factores de exposicion, sino que también tienen
en cuenta aquellos casos que no se encuentran expuestos a
estos posibles contaminantes', se piensa que en ocasiones son
consecuencias de una anomalia previa genética como ocurre
en la Anemia de Fanconi' o incluso que la exposicion a toxicos
ambientales contribuyen también en cierto modo a variantes o
mutaciones genéticas que son mas frecuentes en ancianos pero
sin descartar la posibilidad de que también pueden aparecer en
nifios, adultos y jovenes de mediana edad'? '3,

MATERIAL Y METODO

Realizamos un estudio descriptivo de caracter observacional en el
que la poblacion seleccionada correspondia a la zona de influencia
en la que residen los usuarios del Hospital Virgen Macarena
de Sevilla, en ella seleccionamos aquellos casos incidentes,
detectados y diagnosticados de SMD en el Departamento de
Hematologia (Hospital Virgen Macarena) entre los afios 2005 a
2013 (ambos incluidos).

Empezamos por averiguar los niveles de contaminacién mensuales
que se habian producido entre los afios 2005 y 2013, de esta
forma se pudo ver la evolucidn que la calidad del aire habia tenido
a lo largo de estos afios .

Usamos como referencia los informes mensuales de calidad del
aire en Andalucia'. Los elementos contaminantes medidos fueron
el dioxido de azufre (SO,), Dioxido de Nitrogeno (NO,), particulas
(PM,,) y Ozono.

Comprobamos la existencia de estudios que relacionaban los
SMD con la exposicién al Benceno, especialmente en lo que se
refiere al sistema inmunolégico™ ademas de otras fuentes, como
las Especies Reactivas de Oxigeno (ROS) que también parecen
estar relacionadas con los 0xidos de nitrogeno (NOx) y que suelen
terminar con frecuencia, desarrollando lo que conocemos como
Leucemia Mieloide Aguda (LMA)'¢, en la actualidad no parece estar
claro si contribuyen a su desarrollo, progresion o mantenimiento
en este tipo de enfermedades ya que también se encuentran
implicadas en la sefializacidn intracelular normal®.

Una vez revisado los niveles de contaminacion por meses de cada
uno de los contaminantes antes mencionados, observamos que
los niveles legales de NO, practicamente eran superados durante
bastantes dias, estos datos hicieron centrar el estudio en este
contaminante en base a la sospecha de que pudiera tener un
comportamiento parecido con los casos de SMD.

Partiendo de una media de 9 casos por afio (en lo que se refiere
al género femenino), en el afio 2010 apreciamos un aumento
que alcanz6 los 19 pacientes diagnosticados de SMD. En cuanto
al género masculino también se produjo un aumento, aunque
no tan elevado ya que, partiendo de una media de 10 casos en
este mismo afo, tan solo se diagnosticaron 14 pacientes; esta
observacidon, nos hizo buscar la existencia de una posible fuente
que emitiese NOxy que durante el mismo periodo de tiempo
pudiese haber generado un mayor nimero de dichas emisiones
que contribuyese de manera significativa al aumento de los niveles
de NO, publicados.

Pudimos detectar una posible fuente de emisién, con la
salvedad de que los datos aportados a los que pudimos acceder
comenzaban en el afio 2009, lo que determind finalmente, que el
estudio comparativo de dichas emisiones se realizara con aquellos
casos incidentes detectados entre los afios 2009 y 2013 (ambos
incluidos), un total de 92 casos.

Como fuente de informacién de contaminantes utilizamos los
datos aportados por la Consejeria de Medio Ambiente de la Junta

de Andalucia con la que evaluamos la calidad del aire que respiran
los clientes de nuestra area de estudio.

Descartamos aquellos posibles pacientes diagnosticados de SMD
que no tuviesen su residencia en la zona de estudio.

Los contaminantes evaluados fueron:
e PM

10°
e 0Ozono.

e Didxido de nitrdgeno.
e Mondxido de carbono.

El programa estadistico utilizado para el andlisis de los datos fue
el paquete estadistico R-UCA-R Commander.

Realizamos busquedas bibliograficas de estudios relacionados con
el tema, aprovechando la potencia de los buscadores electrénicos:
Gerion, Exlibris Metalib, Pubmed, SciELO.

En relacion con las caracteristicas de las emisiones tomamos
especial interés en averiguar cémo era la naturaleza del
contaminante, la temperatura de emision, la velocidad de salida, y
la altura del foco de la fuente emisora.

La temperatura de emision presentd como caracteristica que (en
el caso de contaminantes gaseosos) si en el momento de salira la
atmasfera era mayor que la del aire circundante, el contaminante
ascenderia hasta las capas altas facilitindose de esta forma su
dispersion. Por el contrario, si su temperatura era menor que la del
aire circundante, se acumularia en las partes bajas de la atmdsfera;
otro de los aspectos que tuvimos en cuenta fue la velocidad de
salida, de tal forma que a mayor velocidad, mas rapido seria el
ascenso, sin embargo también se tuvo en cuenta que en caso de
existir inversion térmica existiria una mayor probabilidad de que
se pudiese atravesar la capa invertida y por tanto se dispersaria
con mas facilidad®.

En lo que se refiere a la altura del foco de la fuente emisora,
pudimos averiguar que a mayor altura existe una mayor facilidad
para que se produzca la dispersion del contaminante. Tuvimos en
cuenta que a mayor altura existe mas viento, por otro lado, cuando
la altura es mayor que la capa de inversion, se facilita la dispersion
de los contaminantes.

RESULTADOS

Tras excluir aquellos pacientes que no pertenecian a la zona de
estudio, el total de casos incluidos ascendi6 a 173, aprecidndose
un considerable incremento en el afio 2010 (figura.-1).

El aumento de casos comienza a ser representativo en aquellos
grupos con mas de 40 afios de edad (figura.-2). Cuando se analiz6
la distribucion de casos diagnosticados por sexo y afio en el
periodo de estudio, se aprecié en lineas generales un predominio
de incidencia en varones con 89 casos diagnosticados frente a 84
en muijeres, no obstante cuando se observa afio a afio vemos que
en unos periodos anuales predomina el diagnostico de varones y
en otros mujeres por lo que la aparicion de SMD parecia no tener
afinidad por el género. (figura.- 3).

La incidencia en relacion con la edad coincide con la bibliografia
consultada donde a partir de los 60 afios es cuando comienzan a
aparecer el mayor nimero de casos, por otro lado los resultados
del estudio parecian relacionar elevados niveles de oxidos de
nitrégeno (NO) como posible causa del desarrollo y aumento de
la incidencia de los casos diagnosticados de SMD, especialmente
entre los afios 2009 y 2011.

Al analizar la distribucion de casos por meses la incidencia es,
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Fig. 1: Namero de casos incidentes de SMD, detectados a lo
largo del periodo del tiempo analizado (2005 —2013)
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Fig. 3: Distribucion de casos diagnosticados por sexo y
afio en el periodo de estudio.

aproximadamente igual, a lo largo de todo el afio con excepcion
del mes de agosto donde practicamente no se diagnostican nuevos
casos incidentes de SMD. Con la finalidad de estudiar la posible
estacionalidad de esta patologia decidimos conocer la distribucion
mensual de los casos diagnosticados en el periodo de estudio,
apreciandose un incremento considerable de casos en el mes de
marzo y todo lo contrario en el mes de agosto donde practicamente
no aparece ninguno (tan solo cuatro casos) (figura.- 4).

DISCUSION

Una vez analizados y estudiados los datos de casos incidentes
diagnosticados en nuestro servicio durante el periodo de estudio,
iniciamos el analisis de las posibles relaciones que estos pudiesen
tener con algunos factores ambientales.

Utilizando la informacion aportada por los Informes mensuales de
calidad del aire de Andalucia? de PM, , Ozono, Dioxido de nitrégeno
y Mondxido de carbono decidimos superponer los casos de SMD
con aquellos dias donde los niveles de contaminantes superaban
los limites establecidos legalmente y pudimos apreciar como los
de NO, eran los que mayor niimero de ocasiones coincidian con
los casos detectados.

Empezamos por conocer el marco legal que establecia los limites
de emision. A lo largo de los diez afios estudiados los niveles
legales permitidos de NOx ' eran de 40 pg/m3 como media anual,
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Fig. 2: Incidencias de casos segin la edad a lo largo del
periodo estudiado.
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Fig. 4: Distribucion mensual media de los casos diagnosti-
cados en el periodo de estudio (2005-2013), apreciandose
un incremento considerable medio durante los meses de
marzo y una disminucion durante los meses de agosto.

pudimos observar como durante muchos de los dias se superaron
los 50 pg/ma3.

El Real decreto 102/2011 relativo a la mejora de la calidad del
aire y la directiva europea 50/2008/CE establecian desde enero
de 2010 que los valores limite de proteccion de la salud para el
dioxido de nitrdgeno era de 40 pg/m® de media anual y 200 pg/m?
de media en 1h'®, unos valores que son fijados por las directrices
de la OMS con el fin de proteger a la poblacion de los efectos
nocivos para la salud del NOx gaseoso?, un gas que al ponerse en
contacto con el aire rapidamente pasa a convertirse en Didxido de
Nitrogeno (NO,), esta misma entidad establece que en diferentes
estudios epidemioldgicos se han revelado que los sintomas
de bronquitis en nifios asmaticos aumentan en relacion directa
con una exposicion prolongada al NO, por lo que la disminucion
del desarrollo de la funcién pulmonar también se asocia con
concentraciones de NO, registradas (u observadas) actualmente
en ciudades europeas y norteamericanas®. Las principales
fuentes de emisiones antropogénicas de NO, son los procesos de
combustion (calefaccion, generacion de electricidad y motores de
vehiculos y barcos)?.

En el andlisis pudimos observar que la incidencia de casos parecia
coincidir con las sobre-exposiciones a este contaminante, por lo
tanto a la vista de los resultados obtenidos nos surgi6 una nueva
pregunta ¢como tratdndose de una enfermedad que en principio
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se desarrolla tras una exposicion acumulativa y continuada a lo
largo del tiempo pudo aparecer un aumento de casos el mismo
mes 0 posterior a una sobre-exposicion con dicho contaminante?.
Realizamos una nueva basqueda de informacion, con la finalidad
de encontrar estudios que contrastasen el hallazgo y una posible
respuesta la encontramos en el Grupo Linde que nos dice que el
diéxido de nitrdgeno es extremadamente toxico por inhalacion
ya que los sintomas pueden aparecer 72 horas después de una
sobre-exposicion 2'.

Las actividades humanas que intervienen directamente
en la formacion de este contaminante son principalmente
combustiones que se realizan a elevadas temperaturas, entre ellas
cabe destacar las que son generadas tras la combustion de los
productos petroliferos y el consumo de gas natural 2, en base
a esta informacion y dado que el grado de contaminacion de los
vehiculos ya es conocido, dirigimos nuestra atencion en aquellas
actividades generadas por las Centrales de Ciclo Combinado
productoras de Energia, entonces recordamos la primera cuestion
que se plante¢ al inicio del estudio cuando se produjo un aumento
de casos en el afio 2010.

Empezamos buscando informacion que fuese relevante y que
pudiese haber ocurrido este mismo afio o en el anterior con la
intencion de que nos pudiese explicar el incremento de casos,
encontramos una resolucion de la Delegacion Provincial de la
Consejeria de Medio Ambiente de una provincia de Andalucia por
la que se le otorgaba Autorizacion Ambiental a una Central de Ciclo
combinado de Gas Natural para su ampliacion .

Decidimos pues enfocar la atencion en esta central. Al encontrarse
inscrita en el Registro de Centros Ecoauditados de Andalucia
tuvimos acceso a la Declaracion Medio Ambiental realizada
por la misma, los datos aportados sobre dicha Declaracion
Medioambiental al que pudimos acceder fue entre los afios 2009
y 2013, por lo que fueron los que utilizamos para realizar nuestro
estudio 22526 De las emisiones de gases generadas por el proceso
de produccion se detectaron Dioxido de Azufre (SO,), Oxidos de
Nitrégeno (NOx) y Particulas; estos datos se compararon con
el nimero de casos que detectamos durante el mismo periodo
de tiempo (figura.-. 5); realizamos el test de Pearson a las tres
emisiones de gases con los casos detectados durante los
afios 2009 y 2013 (ambos incluidos) y pudimos observar que
Gnicamente los niveles de NOx anuales emitidos durante el mismo
periodo de tiempo nos daban como resultado un valor de p-value
=0.007618, resultando de esta forma la correlacion de emisiones
de NOx y casos de SMD estadisticamente significativa
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Fig. 5: Relacion entre los niveles de NOx emitidos durante
los afios estudiados y casos detectados en el mismo perio-
do de tiempo.

La emision de particulas planted algunas dudas ya que el gas no
parece generarlas en su combustion por lo que decidimos ampliar
nuestra informacion en relacion a las caracteristicas de estas. En
relacion al gas, el Ministerio de Industria, Energia y Turismo en lo
que se refiere a las particulas nos dice lo siguiente: E/ gas natural
se caracteriza por la ausencia de cualquier tipo de impurezas y
residuos, lo que descarta cualquier emision de particulas sélidas,
hollines, humos, etc. y ademds permite, en muchos casos el uso
de los gases de combustion de forma directa (cogeneracion) o
el empleo en motores de combustion interna ¥. Por otro lado la
Central de Iberdrola Generacion S.A.U. de Arcos de la Frontera
(Central que no emite particulas de NO,) en su informe del afio
2008-2010 en su punto 7.1.3 y en relacion a las particulas dice
también lo siguiente: La emision de Particulas, es nula funcionando
con gas natural, como ha sido el caso en el periodo considerado,
incluso vuelve a repetirlo en su informe 2012-2014%. A la vista
de esta informacion decidimos recoger los datos sobre emisiones
de particulas emitidas por la central que estabamos estudiando
comparandolas con las emisiones de NOx que la misma empresa
en su informe nos comunicaba que emitia, observamos que
ambas emisiones coincidian practicamente (figura.- 6), por lo
que decidimos realizar un test de correlacion, los resultados nos
dieron un valor P = 0,0393., por lo que se encontr6 una relacion
estadisticamente significativa.
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Fig. 6: Las emisiones de NOx y particulas generadas
coincidian préacticamente unas con otras. El test de
correlacion nos ofrece un valor de P de 0,0393, por lo que
se encontré una relacion estadisticamente significativa

A la vista de los resultados se plante6 el interrogante de si esta
central era la (nica que emitia particulas por lo que se decidio
ampliar el mismo estudio al resto de las Centrales de Ciclo
Combinado instaladas y en activo en Andalucia, en aquellas a
las que pudimos acceder se reviso el nivel de emisiones durante
los afios estudiados y se les realizd el mismo test de Pearson, en
ninguna de ellas se aprecid correlacion alguna.

Ya vimos que una de las caracteristicas de las emisiones se
encontraba relacionada con la dispersion de contaminantes en
relacion a la altura de las chimeneas, por lo que se planted si seria
posible que el viento transportase desde la ubicacion de la central
hasta nuestra drea de estudio las emisiones de NOx que habiamos
detectado en dicha central y por lo tanto nos estuviese afectando,
para ello, nos pusimos en contacto con la Delegacion Territorial
de Meteorologia de Andalucia, Ceuta y Melilla (AEMET) y se
les planted nuestra duda, en su respuesta (correo electrnico),
comentaron que a finales de la década de los 90 trabajaron
en un proyecto que busco la caracterizacion de aerosoles, la
base de estudio era Canarias y las trazas detectadas venian de
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Centroeuropa, y que por ejemplo, el polvo sahariano llegd hasta el
Caribe; por lo tanto, en base a estas respuestas quedé claro que
los niveles de contaminacion detectados en nuestro estudio tenian
muchas posibilidades de que pudieran proceder de la central
relacionada en el estudio.

Teniendo en cuenta que el contaminante estudiado era el NOx,
decidimos buscar informacion de coémo este se comportaba
en la atmosfera, a través de La Agencia Europea de Medio
Ambiente® %0 pudimos observar que tenia una estrecha relacion
con el Ozono Troposférico “0,”, entonces, recordamos que a lo
largo de los diez afios estudiados durante el mes de agosto se
detectaba una reduccion del nimero de casos diagnosticados.
Pudimos observar que la luz solar, concretamente la radiacion
ultravioleta, descompone los NOx en Ozono troposférico por lo
que si durante el mes de agosto la incidencia de estos rayos era
mads elevada existia la posibilidad de que el nimero casos en este
mes descendiese como consecuencia de la accion de este tipo de
radiacion procedente de la luz solar, si esto fuese cierto tendria
que existir una disminucion de los niveles de NOx y por otro lado
un aumento de Ozono en aquellos meses donde su incidencia
fuese mas elevada, como por ejemplo el mes de agosto, por el
contrario en invierno tendria que ser al revés dada la minima
incidencia de estas emisiones en esta época del afio, asi que se
pas0 a comprobar los niveles de NO, y Ozono de uno de los meses
de los afios estudiados, elegimos el mes agosto del afio 20093 y
los mismos parametros correspondientes al mes de noviembre®
del mismo afio, los resultados confirmaron nuestra hipdtesis,
ya que, en el mes de agosto los niveles de NO, se encontraron
casi en los limites establecidos, mientras que los de Ozono
estuvieron practicamente rozando los valores permitidos para
este contaminante. Durante el mes de noviembre los datos fueron
invertidos tanto para el ozono como para los NO, (figura.-7).
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Fig. 7: En el mes de agosto (afio 2009) los niveles de NOx
se encontraban en los limites establecidos, sin embargo
durante el mes de noviembre los datos se encontraron in-
vertidos.

Pudimos confirmar la posible relacion existente entre la radiacion
ultravioleta y la reduccion de NO,, sin embargo intentamos tener
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en cuenta también la posibilidad de que en el mes de agosto los
casos hubiesen disminuido por estar cerradas las consultas, no
pudimos realizar un estudio real por motivos informaticos, ya que
los datos proporcionados por el departamento de estadistica no
comprendian el mismo periodo de tiempo que habiamos utilizado
en nuestro trabajo; en 2009 y 2010 la informacion se obtenia
directamente de la antigua aplicacién conocida como Medicx,
mientras que a partir de 2011 se realizaban a través del modulo
conocido como INFHOS, que utiliza los registros de la aplicacion
conocida como Diraya.

Existen normativas europeas que favorecieron en los ultimos
afios, que estas elevaciones de contaminacion se hayan reducido
considerablemente. Sin embargo, adn persisten niveles elevados
de contaminantes atmosféricos, especialmente en zonas urbanas
donde, como vimos, los niveles de calidad del aire parece que son
rebasados con una relativa frecuencia.

Los datos de emision de NO  tan solo se conocen por afio, lo
preferible hubiese sido conocerlos por meses, de esta forma,
podriamos haber comprobado la existencia de alguna posible
relacion con aquellos dias donde se superaron en alto grado
los limites legales. Esta situacion podria haber favorecido una
acumulacion de niveles de toxicos en aquellas personas que por
su edad fuesen sensibles a su acumulacion y a su mala eliminacion
como consecuencia de la merma de su proceso de detoxificacion.

Se piensa que la relacion con esta enfermedad es mas de origen
genético afirmando que su relacidn con los contaminantes no pa-
rece estar demostrada '3, sin embargo pensamos que el factor ge-
nético podria considerarse como un factor predisponente, lo cier-
to es que para nosotros existen muchas posibilidades de que los
contaminantes ambientales actiien como factor desencadenante,
no obstante también existen estudios que en cierto modo com-
parten nuestra linea de pensamiento en cuanto establecen que las
predisposiciones genéticas y la exposicidn a téxicos ambientales
contribuyen a las mutaciones genéticas en los SMD 2,

La tasa de SMD parece seguir el mismo patrén que el nivel de
emisiones contaminantes de una determinada central de ciclo
combinado, no obstante, también hemos de tener en cuenta
factores como el trafico, pequefas empresas e incluso el trafico
aéreo® que también son fuente de emisiones de NO,_ por lo que,
al no tratarse de un estudio experimental y existir otras posibles
causas explicativas para las correlaciones halladas, no podemos
llegar a determinar una posible relacion causa-efecto de una fuente
concreta, incluso las especies reactivas de oxigeno (ROS) que se
encuentran relacionadas con los NO, (nuestro contaminante de
estudio) suelen terminar con frecuencia desarrollando este mismo
tipo de enfermedad 6.
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ARTICULO ORIGINAL

COMPARACION DE METODOS PARA DISMINUIR EL DOLOR Y EL
SANGRADO AL RETIRAR UN DRENAJE QUIRURGICO
COMPARISON OF METHODS TO REDUCE BLEEDING AND PAIN TO
REMOVE A SURGICAL DRAINAGE

1 MARIA ENCARNACION ALONSO ERENAS. ENFERMERA DE LA UNIDAD DE GESTION CLINICA (U.G.C) DE CIRUGIA ORTOPEDICA, TRAUMATOLOGICA Y REUMATOLOGIA DEL
HOSPITAL VIRGEN DEL ROCIO DE SEVILLA.

1 JOSE ANTONIO PEREZ SANCHEZ. ENFERMERO DE LA U.G.C. DE CIRUGIA ORTOPEDICA, TRAUMATOLOGICA Y REUMATOLOGIA DEL HOSPITAL VIRGEN DEL ROCIO DE SEVILLA.

1 ROSA MARIA FERNANDEZ TORO. ENFERMERA DE LA U.G.C. DE CIRUGIA ORTOPEDICA, TRAUMATOLOGICA Y REUMATOLOGIA DEL HOSPITAL VIRGEN DEL ROCIO DE SEVILLA.

Trabajo realizado en la Unidad de Gestion Clinica de Cirugfa Ortopédica, Traumatolégica y Reumatologia del Hospital Virgen del Rocio de Sevilla

RESUMEN: Obietivo del estudio: Analizar si el empleo del Cloruro de Etilo reduce el nivel de dolor y sangrado producido durante la retirada del drenaje
quirdrgico, compardndolo con el método habitual de retirada tras respiracién profunda.

Método: Estudio experimental, analitico, prospectivo y longitudinal, realizado en la UGC de COT y R, del Hospital Universitario Virgen del Rocio de Sevilla,
durante el afio 2014, en una muestra de 100 pacientes intervenidos quirdrgicamente, a los que se le colocaron un drenaje quirdrgico, que posteriormente
fue retirado por alguno de los métodos de estudio.

Resultados: Muestra de 100 sujetos, con una edad media de 58,32 afios. Se utilizd la Prueba Exacta de Fisher y Chi Cuadrado, para ver la relacién entre
variables, obteniéndose unos valores que nos hicieron rechazar nuestra hipétesis de investigacion. Conclusiones: No existieron diferencias significativas
entre la técnica ufilizada y la disminucion del dolor y/o cantidad de sangrado (no hay relacion).

PALABRAS CLAVE: Técnicas, Cloruro de Etilo, Respiracion Profunda, Dolor, Sangrado, Drenaie, Traumatologia.

ABSTRACT: Study objective: To analyze if the use of ethyl chloride significantly reduces pain and bleeding's level caused the withdrawal of surgical drainage,
compared fo the usual method of withdrawal after deep breath.

Method: experimental, analytical, prospective and longitudinal study conducted in the UGC's COT and R, the Hospital Universitario Virgen del Rocio in
Seville, during the year 2014, in a sample of 100 patients who underwent by surgery, which placed a surgical drainage, which was subsequently removed
by one of the methods of study.

Results: we have a sample of 100 subjects, with a mean age of 58,32 years. Fisher's exact test and Chi square, was used for the relationship between the
variables, obtaining values which made us reject our research hypothesis for both cases. Conclusions: There were not significant differences between the

technique to be used and the decrease in the pain or amount of bleeding (no relation).
KEY WORDS: Techniques, Ethyl chloride, deep breathing, pain, bleeding, drainage, fraumatology.

No existe financiacion ni conflicto de intereses.

INTRODUCCION

Se denomina Drenaje a “todo sistema colocado para facilitar la
eliminacion o evacuacién de colecciones serosas, hematicas,
purulentas o gaseosas, desde los diferentes 6rganos y/o tejidos
al exterior”. Estas sustancias se pueden acumular por: traumatis-
mos, abscesos, intervenciones quirdrgicas, etc. ' Mediante su co-
locacién, se previenen posibles infecciones y fendmenos compre-
sivos sobre estructuras adyacentes, evitando acumulo de liquidos.
Ademas facilita irrigaciones. Siempre serd colocado por el médico.

Los drenajes utilizados habitualmente en la Unidad de Gestion Cli-
nica de Cirugia Ortopédica, Traumatoldgica y Reumatologia (UGC
de COT y R) son drenajes aspirativos a baja presion, que mediante
un sistema de vacio produce una aspiracion suave y continua que
facilita la salida del liquido. El sistema de vacio se puede anular,
saliendo el liquido por gravedad. Son cerrados, ya que se adaptan
a una bolsa colectora que es la que recoge el fluido drenado.

Los mas usados son:

-Tubo de drenaje Redon: Tubo de polivinilo o silicona con mdl-
tiples perforaciones a lo largo del mismo y que se conecta a un
colector donde haremos el vacio. El tubo queda fijado a la piel del
paciente. (Figura 1).

HYGIA

-Colector o Reservorio: Botella de vacio que logra una aspiracion
suave y continua por vacio mediante una especie de vélvula. (Fi-
gura 2).

Cuidados de Enfermeria

Procedimiento de Retirada del drenaje
-Informar al paciente.

-El drenaje se retirard cuando el drenado sea seroso y/o minimo,
y/0 bajo indicacion médica.

-Retirar el drenaje después de la cura, con técnica aséptica.

-Previamente a la retirada, se quitaran los puntos de fijacion y mo-
vilizdndolosuavemente hasta su retirada.

-Retirar en un sélo tiempo, con el frasco en vacio, para que recoja
las colaciones del trayecto.

-Finalmente, curar el punto de insercion con antiséptico y des-
echar el bote.

CONCGEPTO DE DOLOR

Podemos considerar el dolor como uno de los grandes males de
la humanidad, presentando una alta incidencia en los paises de-
sarrollados.
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Figura 1 - Tubo de Drenaje Redon

El Dolor tiene una alta prevalencia y un gran impacto individual,

familiar, laboral, social y econdémico. El dolor es una experiencia
sensorial y emocional compleja que se asocia a dafio tisular pre-
sente o potencial (Asociacion Internacional para el Estudio del
Dolor -1986).@

El dolor es el cuadro clinico mds frecuente e indeseable que pre-
sentan los pacientes ingresados en cualquier unidad asistencial
hospitalaria, pudiendo tener mdltiples causas pero generalmente
va asociado a técnicas invasivas.

En la Unidad de Gestion Clinica de Cirugia Ortopédica, Traumato-
l6gica y Reumatologia, el dolor es producido como consecuencia
de fracturas, intervenciones quirirgicas, postoperatorio, moviliza-
cion, técnicas (sondajes, drenajes, pinchazos), etc. Otras causas
de dolor son:

-Profesionales: Procedimientos y técnicas médicas, enfermeras,
etc.

-Poblacion: Escasa cultura, miedos, tabdes.

-Traumatismos, inflamaciones, infecciones, isquemias, necrosis,
degeneraciones,

tumores, psicopatias, etc.

Conceptos clave:

-Umbral de percepcion del dolor. intensidad con la que se siente
por primera vez dolor tras la aplicacion de un estimulo doloroso.

-Umbral de dolor importante, como intensidad en la que el dolor
se hace insoportable.

Entre ambos umbrales situariamos el grado de tolerancia al dolor
que debe determinarse de forma individual y es variable e influen-
ciable por multiples factores.

Valoracion del dolor por parte de Enfermeria

La valoracion enfermera tiene como objetivo describir la experien-
cia multidimensional del paciente, con el fin de aplicar técnicas de
control del dolor e identificar el objetivo del paciente.

Los aspectos de comunicacion verbal y no verbal adquieren una
gran importancia, ya que pueden caracterizar el tipo y la intensidad
del dolor, duracidn, frecuencia, localizacion, factores precipitantes
y de alivio, sintomas asociados, repercusion en las actividades de
la vida diaria, etc.

Los instrumentos de medicion, como son las escalas, permiten
evaluar, reevaluar y permitir comparaciones en el dolor.

Existen instrumentos disefiados para medir el dolor (de forma
subjetiva). Uno de los mas utilizados es la Escala Visual Analdgica
(EVA) @
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Figura 2 - Reservorio con valvula

Es el método subjetivo mas empleado por tener una mayor sen-
sibilidad de medicion. Consiste en una linea horizontal de 10
centimetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones
extremas de un sintoma. Se mide con una regla milimetrada. La
intensidad se expresa en centimetros o milimetros.

En diversos estudios se ha comprobado que es un instrumento
sélido, facil de rellenar,

sensible al cambio, y por lo tanto fiable de usar, demostrandose
asi su fiabilidad y

validez.

Para nuestro estudio hemos hecho la siguiente subdivision:
-NULO: 0 puntos

-MODERADO: 5-7 puntos

-LEVE

: 1-4 puntos

-INTENSO: 8-10 puntos

TRATAMIENTO DEL DOLOR

1.-FARMACOLOGICO

Hemos de hacer mencion a la escalera analgésica de la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS) (Figura 3): Es un método secuen-
cial farmacoldgico que utiliza medicamentos con eficacia amplia-
mente demostrada y seguridad probada.

3= Dolor severo

2.~ Dolor mederado)

Figura 3 - Escalera Analgésica de la OMS
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Se resume en los siguientes escalones “):
1° Escalon (dolor leve): No opioides +/- coadyuvantes

2° Escalon (dolor moderado): Opioides débiles +/- No opioides
+/- coadyuvantes

3° Escalon (dolor severo): Opioides fuertes +/- No opioides +/-
coadyuvantes

2.-NO FARMACOLOGICO

Son medidas destinadas a promover la autonomia del enfermo,
poniendo a su disposicion recursos terapéuticos de otras indoles.
Las mas habituales son las siguientes:

-Terapias Fisicas ©): Frio (Crioterapia), Calor (Termoterapia), Ma-
saje, Mentol, Movilizaciones, estimulacion eléctrica transcutanea,
presion, vibracion.

-Terapias Cognitivas: Relajacion, Visualizacion, Hipnosis, Musico-
terapia.

-Otras: Acupuntura, electroacupuntura, agujas intradérmicas, aro-
materapia, risas, etc.

Los profesionales sanitarios tienen un papel fundamental en el
manejo del dolor a través del conocimiento actual sobre las medi-
das para mitigar el dolor y adoptando unas buenas practicas en la
valoracion y manejo del dolor.

COMPARACION DE TECNICAS

En el presente estudio hemos valorado el dolor producido por
la retirada del drenaje del paciente traumatoldgico y el grado de
sangrado. Para ello, comparamos el efecto del frio (Crioterapia)
producido por el Cloruro de Etilo, con respecto a la relajacion
producida durante la respiracién profunda, para ver cudl de los
dos métodos empleados fue mas eficaz para disminuir el nivel de
dolor y el grado de sangrado a la hora de la retirada del drenaje
quirdrgico.

CLORULO DE ETILO

Es un analgésico topico, y un agente hipotérmico.

Composicidn: Cada frasco de 100 ml de gas licuefacto contiene 88
g de cloruro de etilo.

Indicaciones: Alivio inmediato del dolor por crioanalgesia y preven-
cion de lesiones postraumaticas, tumefacciones , hematomas, con-
tusiones, magulladuras, dolor miofacial, calambres surales, elon-
gacion y distension muscular, desgarros musculares, y luxaciones.

Contraindicaciones: Desconocidas.
Efectos Secundarios: Podria causar reacciones alérgicas de la piel.

Dosis y modo de aplicacion: Uso topico exclusivamente y no debe
ser pulverizado sobre lesiones o heridas abiertas, mucosas ni ser
inhalado.

Se pulveriza sobre la piel desde una distancia aproximada de 30
cm durante unos 10 segundos, hasta formar una pelicula fina de
color blanco. En 15 a 20 segundos se consigue la anestesia, mani-
festada por el aspecto blanco y endurecido de la piel.

TECNICA DE RELAJACION POR RESPIRACION PROFUNDA

Son técnicas consideradas como métodos distractores y de auto-
control para disminuir el dolor a limites tolerables. Las técnicas de
relajacion tratan de mejorar la calidad de vida de los pacientes con
dolor durante la realizacion de un procedimiento, proporcionando
un mayor confort.

Entre las técnicas de relajacion estan: Respiracion Profunda, ima-
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ginacion asistida, relajacion completa, visualizacion, terapia psi-
colégica, etc.

Mediante la respiracion profunda podemos reducir la ansiedad, al
romper el ciclo ansiedad-dolor-ansiedad (como estrategia previa
a la relajacion).

Ademds existen tratamientos no farmacoldgicos como masajes,
estiramientos, retroalimentacion, presion, vibracion, etc.

Ejercicios de respiracién profunda

La respiracion completa le ayuda a usar mas los pulmones y a es-
tar en contacto con el ritmo de la respiracion. Puede practicarse en
cualquier posicion, pero es mejor en posicion de decubito supino,
con las rodillas dobladas.

Siempre inhale por la nariz y exhale por la boca. Al exhalar, haga
un sonido silbante.

Coléquese la mano izquierda sobre el vientre y la derecha sobre el
pecho. Observe como se mueven las manos al inhalar y exhalar.
Observe como el vientre y el pecho se muevan como en olas, su-
biendo y bajando en un movimiento uniforme.

Inhale para llenar la parte baja de los pulmones. Al exhalar, sienta
la tension que abandona su cuerpo. Las dos manos descienden.

Como objetivos del estudio hemos analizado si el empleo del Clo-
ruro de Etilo reduce el nivel de dolor producido a la hora de la
retirada del drenaje quirdrgico, comparandolo con el método ha-
bitual de retirada tras respiracion profunda, y a la vez analizamos
si se produce menor sangrado a la retirada del drenaje quirdrgico,
tras el empleo del Cloruro de Etilo (por el efecto de crioterapia),
comparandolo también con la técnica habitual.

MATERIAL Y METODOS

Estudio experimental, analitico, prospectivo y longitudinal, reali-
zado en la UGC de COT y R, del Hospital Universitario Virgen del
Rocio de Sevilla, durante el afio 2014, en una muestra de 100
pacientes intervenidos de Girugia de Miembro Superior, Inferior,
Cadera, Rodilla y Columna, a los que se le colocd un drenaje qui-
rargico, que posteriormente fue retirado por alguno de los mé-
todos de estudio, ya fuese tras aplicacion de Cloruro de Etilo o
Respiracion Profunda.

La seleccion de la muestra fue por muestreo consecutivo.

Se solicitd el consentimiento escrito del paciente, se solicitd au-
torizacion verbal a la Direccion de la UGC de COT y Ry al Comité
de Etica Hospitalario, y se respetaron todos los derechos de con-
fidencialidad, etc, segin las normas oficiales vigentes de acuerdo
con la Declaracion de Helsinki.

Las técnicas empleadas fueron la aplicacion de Cloruro de Etilo
segun indicaciones de uso del fabricante (previo a retirada del
drenaje) y Respiracion Profunda como facilitadora de relajacion
(previo a retirada del drenaje), sin aplicacion de ningtn otro pro-
ducto o medicamento.

El método de asignacion de la técnica empleada se realizd por
muestreo aleatorio simple. Se analizaron las variables Dolor y Can-
tidad de Sangrado. Para la valoracion del Dolor se empled la Esca-
la de Valoracion Analdgica (EVA), clasificando el Dolor en 2 grupos
(Nulo-Leve, de 0-4 puntos; Moderado-Intenso, de 5-10 puntos).

Para la valoracion de la Cantidad de Sangrado se dividi6 la
cantidad de sangrado en 2 grupos (Gasa quirdrgica manchada
hasta la mitad — Nada/Escaso y Gasa quirdrgica manchada mas
de la mitad — Moderado/Abundante). -Variable Independiente:
Técnica Empleada -Variables Dependientes: Dolor y Cantidad de
Sangrado

13



COMPARACION DE METODOS PARA DISMINUIR EL DOLOR Y EL SANGRADO AL RETIRAR UN DRENAJE QUIRURGICO

Se analizaron los datos mediante el programa estadistico SPSS
Statistics v24.0.0, y para el contraste de hipétesis y relacion entre
variables se utilizaron la Prueba Exacta de Fisher y el Chi Cuadra-
do, con un nivel de confianza del 95%.

Para el andlisis nos planteamos nuestra Hipétesis de Investiga-
cion:

A LA HORA DE REALIZAR LA EXTRACCION DE UN DRENAJE, EL
USO DEL CLORETILO DE ETILO MEJORA EL NIVEL DE DOLOR Y
REDUGE EL GRADO DE SANGRADO, EN CONTRAPQSICION A LA
TECNICA HABITUAL EMPLEADA (RETIRADA DEL DRENAJE TRAS
RESPIRACION PROFUNDA)

HIPOTESIS NULA HO: No hay diferencias significativas entre la
técnica empleada y los resultados obtenidos (no hay reduccion del
dolory no se disminuye el sangrado).

HIPOTESIS ALTERNATIVA H1: Si hay diferencias significativas en-
tre la técnica empleada y los resultados obtenidos (se reduce el
nivel de dolor y disminuye el sangrado).

RESULTADOS
-No existieron pérdidas durante el estudio.

-Prefijamos y obtuvimos una muestra de 100 sujetos, donde el

40% fueron hombres (n=40) y el 60% mujeres (n=60). Figura 4.
-La Edad Media de la muestra fue de 58,32 afos, con una Desvia-
cion Estandar de 17,04.

RELACION POR SEXO

OHOMERES OMUJERES

Figura 4 - Relacion Hombres/Mujeres

La edad media en hombres fue de 52,025 afios.

La edad media en mujeres es de 63,38 afios. Figura 5. -La media
de dias para la retirada del drenaje fue de 3,96; con una Desviacion
Estandar de 1,36 dias.

EDAD MEDIA

m -

7o N HOMEBRES

Sl E==MUJERES
o 50
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T

20 +

10 T 5203 61,38

a 2

SENO
Figura 5 - Media de Edad por sexo y global
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Figura 6 - Técnicas Empleadas

-Se empled la técnica del Cloruro de Etilo (Cloretilo Chemirosa)
en un 52% de los sujetos (n=52). -Se empled la técnica habitual
(Retirada tras Respiracion Profunda), en un 48% de los sujetos
(n=48). Figura 6.

Los valores de la Prueba Exacta de Fisher y Chi Cuadrado para un
nivel de confianza del 95%, fueron los siguientes:

TECNICA EMPLEADA IMMNLEIR

CLORURO DE ETILO EH 2o

RESPIRACION PROFUNDA EL) 13

(Tabla 1 — Relacién Dolor-Técnica (n pacientes):

-Chi-Cuadrado de 1,46152 (X2 < que el valor de las tablas de con-
tingencia, 3,841).

-Test Exacto Fisher de 0,08249 (F > que nivel de significacion 0,05)

- AMBOS VALORES INDICARON QUE ACEPTARAMOS LA HIPO-
TESIS NULA

(HO).

TECNTCA EMPLEATRA

NANGRAIND

ESCASO ABUNDANTE
CLORURD DE ETILO L1 F
RESFIRACIIN PROFUNDA 45 k]

(Tabla 2 — Relacién Sangrado-Técnica (n pacientes):

-Chi-Cuadrado de 0,303644 (X2 < que el valor de las tablas de
contingencia, 3,841).

-Test Exacto Fisher de 0,30463 (F es > que nivel de significacion
0,05).

- AMBOS VALORES INDICARON QUE ACEPTARAMOS LA HIPO-
TESIS NULA

(HO).
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Tras el andlisis de los resultados llegamos a la conclusion que
mediante ambas técnicas de estudio no se consiguié ni reducir el
nivel de dolor ni el grado de sangrado, al no existir relacion entre
variables, debiéndose los resultados al azar, o influyendo factores
externos que no llegamos a controlar.

A la hora de comparar el uso del Cloretilo para la reduccion del
Dolor y/o sangrado con otros métodos, vemos que existen traba-
jos publicados donde es posible la reduccidn del dolor, como es
en el caso de las punciones venosas (por ejemplo en pacientes
sometidos a didlisis) ©7. En lo referente a la técnica de respiracion
profunda, solo encontramos articulos en literatura gris como arti-
culos o guias no validadas que indican que puede ser un método
alternativo para ayudar a disminuir el dolor, al romper el ciclo an-
siedad-miedo-dolor-ansiedad.

Existen métodos alternativos y eficaces para disminuir el dolor,
que no estan completamente validados ni descritos en los princi-
pales estandares de calidad. Uno de los casos mds habituales de
dolor se produce en las punciones venosas @ y canalizaciones de
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CENTROS DE REALIZACION: CENTRO DE SALUD PINO MONTANO B Y SAN PABLO. SEVILLA.

RESUMEN: Los métodos anficoncepfivos reversibles dependientes del usuario y de corta duracion presentan un desafio para los adolescentes debido al
riesgo comprobado de uso inconsistente o incorrecto. En Espaiia, se calcula que el nimero de embarazos no deseados estd en torno a los 240.000 anuales.
El objetivo principal es analizar el uso de siete afios de colocacion de implantes subcutdneos anticonceptivos en mujeres menores de 19 afios.

Se realiza un estudio de sequimiento observacional y refrospectivo. La asignacion de mujeres se realizé entre las menores de 19 afios a las que se le
colocaron los implantes anticonceptivos durante el periodo de septiembre 2009-2016, de centros de salud se Sevilla participantes en el estudio (Pino
Montano B y San Pablo).

Se colocaron 86 implantes a mujeres entre 13 y 19 afios. Con una media de edad de 17,37 afios. La tasa de confinuidad se sitda en el 89,24 %. Y el 100 %
hacen referencia a no tener incomodidad en su uso.

En el perfil de estas jovenes destaca que hay muchos embarazos no deseados (21,32%). No se ha comunicado ningin embarazo, que hace referencia a
una alta eficacia. Se ha conseguido mejorar su espaciamiento intergenésico y su relacién con los servicios sanitarios.

PALABRAS CLAVES: Adolescentes, implante anticonceptivo, embarazo, riesgo de exclusién social.

ABSTRACT: The short-term, user-dependent, reversible contraceptive methods present a challenge for adolescents due to the proven risk of inconsistent or
incorrect use. In Spain, it is estimated that the number of unwanted pregnancies is around 240,000 per year.

The main objective is to analyze the use of seven years of placement of subcutaneous contraceptive implants in women under 19 years of age.

An observational and retrospective follow-up study is carried out. The assignment of women was carried out among those under 19 they were placed
contraceptive implants during the period of September 2009-2016, of health centers in Seville participating in the study (Pino Montano B and San Pablo).
86 implants were placed to women between 13 and 19 years old. With an average age of 17.37 years. The continuity rate stands at 89.24%. And 100%
refer to not having discomfort in its use.

The profile of these young women highlights that there are still illiterates (4.65%), many unwanted pregnancies (21.32%). No pregnancy has been repor-

ted, which refers to high efficacy. It has been possible to improve its intergenesic spacing and its relationship with health services.
KEY WORDS: Adolescents, contraceptive implant, pregnancy, risk of social exclusion.

INTRODUCCION

Las personas tienen derecho a tomar decisiones reproductivas
libres y responsables, la posibilidad de decidir tener o no hijos y
el espacio entre cada nacimiento, asi como el derecho al acceso
pleno a los métodos de regulacion de la fecundidad. La anticon-
cepcion forma parte de la salud integral de las personas, a las que
aporta un importante beneficio en su calidad de vida.!

Este derecho, que pueden ejercer las personas sobre decisiones
reproductivas, incluye el pleno acceso a los métodos de regula-
cion de la fecundidad y recibir informacion y prestacion de mé-
todos anticonceptivos que permitan la plena libertad de decision
para cuando se quiera procrear y el espaciamiento en el naci-
miento de la descendencia, asi como el ejercicio de una sexuali-
dad separada de la reproduccion.’

En Espaiia en el afio 2015 la tasa de nacimiento en adolescente
se estableci6 en 8,31 lo que significa que por cada 1.000 muje-
res entre 15 y 19 afios hubo 8,31 nacimientos, por debajo de la
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media de la Union Europea que se situd en 10,41.2 Posiblemente
la mayoria de estos embarazos fuero no deseados y como conse-
cuencia de relaciones sexuales desprotegidas.

En relacion a la utilizacion de métodos anticonceptivos y riesgo
de embarazos no deseados, el observatorio de salud sexual y re-
productiva de la Sociedad Espafiola de Contracepcion realizé una
encuesta entre el 28 de junio y 12 de julio de 2016 en la que se
puso de manifiesto que el 19% de las mujeres que han tenido
relaciones sexuales no han utilizado ningtin método anticoncep-
tivo en su primera relacion. De las adolescentes de 15-19 afios,
el 17.1% no utilizé ninglin método anticonceptivo en su primera
relacion. En relacion al conocimiento de los anticonceptivos re-
versibles de larga duracion (LARC) el 29% manifiesta no cono-
cerlos y en relacion a su ofrecimiento por parte del profesional
sanitario el 68 refiere que no se lo han ofertado y cuando se les
pregunta a las mujeres de 15-19 afios, el 89,1%. A la pregunta de
qué método anticonceptivo utilizaban en la actualidad, un 71,1%
utilizan algiin método, en un 28,4% de los casos el preservativo,
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en un 7,7% LARC y en un 24,8% ninglin método (un 8,3% de
estas mujeres refiere no tener relaciones sexuales), y en cuanto
a las adolescentes de 15-19 afios, un 27,4% de ellas dice utilizar
el preservativo, un 1,2% un LARC y en un 49,1% de los casos
ningun método. El porcentaje de mujeres en riesgo de quedar
embarazadas por no utilizar un método anticonceptivo teérica-
mente eficaz es bajo, lo que quiere decir que buena parte de los
embarazos no deseados se producen por mal uso o problemas de
cumplimiento con el método por ellas elegido.®

Los métodos anticonceptivos reversibles dependientes del
usuario y de corta duracion presentan un desafio para los ado-
lescentes debido al riesgo comprobado de uso inconsistente o
incorrecto. Los estudios han demostrado que la mayoria de los
embarazos son el resultado de una falla en el método relacionado
con el usuario, y no del propio método.*

En Espafia, se calcula que el nimero de embarazos no deseados
estd en torno a los 240.000 anuales, y las tasas de interrupciones
voluntarias del embarazo en 2012 estaban en un 12%. en el total
de la poblacion sexualmente activa y en un 13%o en las adoles-
centes de 15-19 afios. La mayor tasa de interrupciones volunta-
rias del embarazo fue de un 20%o. en las mujeres de 20-24 afios.
Estas cifras de embarazos no deseado y de IVEs son elevadas
entre la poblacion adolescente que suponen un impacto impor-
tante en la vida de estas mujeres.

De los resultados del estudio CHOICE podemos deducir que las
adolescentes que recibieron informacion, fueron educadas en las
ventajas e inconvenientes de los distintos métodos anticoncepti-
vos, y pudieron obtener los anticonceptivos de forma gratuita (la
mayoria eligieron los reversibles de larga duracion) tuvieron unas
tasas mucho menores de embarazos no deseados y, en conse-
cuencia, de interrupciones voluntarias del embarazo que el resto
de la poblacion.®

Las recomendaciones recientes requieren métodos anticoncepti-
vos reversibles de accion prolongada (LARC), que incluyen dis-
positivos intrauterinos (DIU) e implantes anticonceptivos como
el implante subdérmico de etonogestrel (ESI), que se utilizardn
como métodos anticonceptivos de primera linea para nuliparas y
adolescentes.®”

El implante subdérmico de etonogestrel es un método anticon-
ceptivo de larga duracion reversible (LARC) con un indice de
Pearl 0,05. En Espafia se comercializa desde 2002 y actualmente
se dispone del modelo Implanon NXT que ha mejorado al anterior.
En Andalucia esta financiado por el sistema publico de salud y
también disponible gratuitamente para mujeres en exclusion so-
cial o en riesgo de padecerla.

Implanon NXT es un implante radiopaco, no biodegradable, flexi-
ble, que solo contiene progestageno, y que se presenta precarga-
do en un aplicador estéril desechable. Cada implante radiopaco
contiene 68 mg de etonogestrel; la velocidad de liberacion es
aproximadamente de 60-70 pg/dia en las semanas 5 a 6 y dis-
minuye aproximadamente hasta 35-45 pg/dia al final del primer
afio, a 30-40 pg/dia al final del segundo afio y a 25-30 pg/dia al
final del tercer afio.

Varilla flexible radiopaca, blanda, no biodegradable de color blan-
co a blanquecino de 4 cm de longitud y 2 mm de didmetro. Se ha
establecido su eficacia y seguridad en mujeres entre 18 y 40 afios
de edad. La version anterior del implante Implanon® (no radio-
paco) ya no se comercializa en Espafia, desde la introduccion de
Implanon® NXT en el afio 2010.

El aplicador esta disefiado para ser manejado con una mano y
facilitar la correcta insercion del implante por via subcutanea. La
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insercion debe ser subdérmica. Mediante un aplicador desecha-
ble estéril en la cara medial interna del brazo no dominante a unos
6-8 cm por encima del epitréclea del codo. Se debe palpar con
facilidad bajo la piel, y para su extraccion debe realizarse una inci-
sién adecuada cerca de uno de los extremos del Implanon NXT®.

Se recomienda encarecidamente que Implanon NXT sea inserta-
do y extraido unicamente por profesionales sanitarios que hayan
completado las sesiones de formacion para el uso del aplicador
de Implanon NXT y de las técnicas de insercidn y extraccion del
implante Implanon NXT, y que cuando sea necesario, se solicite
la supervision previa a la insercion o extraccion del implante.®

El implante subcutdneo anticonceptivo se ha mostrado como un
método adecuado para estas jovenes. Desde el Distrito Sanitario
Sevilla se han tomado medidas para lograr invertir su situacion
anticonceptiva en que se encuentran estas jovenes en situacion
0 riesgo de exclusion social. Mediante la oferta de un método
anticonceptivo que encaje en su situacion personal. Se propone
como mejor método el implante subcutaneo, dadas sus caracte-
risticas de larga duracion (tres afios) y sin que su uso suponga
incluso un impedimento cultural para estas mujeres, a fin de re-
trasar la edad del primer hijo, ampliar los periodos intergenési-
cos, reducir las cifras de abortos, etc.

Desde el afio 2009 se puso a disposicion de estas mujeres de
forma gratuita implantes subcutaneos anticonceptivos, momento
a partir del cual se inicid la colocacion de los dispositivos.

La Organizacion Mundial de la Salud, pone los limites de la ado-
lescencia entre los 10 y los 19 afios, considerandose tres fases:
La adolescencia temprana o preadolescencia, comprendida en-
tre los 10 y los 13 afios, es un periodo pre-adolescente, donde
ocurren principalmente los cambios fisicos y por ello se empieza
a dar gran importancia la apariencia fisica y preocupacion por
estos cambios. Se caracteriza ademas por conflictos familiares
e importancia de la amistad basicamente del mismo sexo. En la
segunda fase denominada adolescencia media, donde se comple-
ta el desarrollo fisico, se caracteriza por la curiosidad sexual y se
asumen conductas de riesgo. Por (ltimo, la adolescencia tardia,
que comprende entre los 17 y 19 afos, en esta fase va a tener
que tomar decisiones importantes en torno a su situacion social,
aspiraciones y expectativas y su perfil educativo y laboral.

Podemos hablar de proceso de integracion-exclusion para referir-
nos al paso de una persona en situacion de exclusion a estar inte-
grado en la sociedad. Entre la situacion de integracion y exclusion
social se encuentra la vulnerabilidad social o riesgo de exclusién
social. La vulnerabilidad social es un nivel de riesgo o debilidad
de un grupo o individuo en relacién a su entorno y por el que po-
dria iniciar un proceso de exclusion social. Ademas de los riesgos
a los que se expone una persona en situacion de vulnerabilidad,
su indefension o falta de medios para afrontarlos es lo que puede
desencadenar en un proceso con peores condiciones.®

Las mujeres estudiadas estan en exclusion social o en riesgo de
padecerlo, mayoritariamente del barrio de Sevilla, El Vacie. Se ca-
racteriza por ser un asentamiento chabolista considerado como
el mas antiguo de Europa. Viven unas 800 personas en unas
condiciones de marginacion social con una tipologia familiar de
tipo patriarcal y etnia gitana. EI 92% esté en situacion de pobreza
severa y el 70% son parados de larga duracién.™

MATERIAL Y METODO

Se trata de un estudio de seguimiento observacional y descriptivo
realizado durante el periodo de septiembre 2009-2016. Se inicia
con una fase establecimiento de los criterios de elegibilidad para
su inclusion o exclusion en el estudio.
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Criterios de inclusion: mujeres a las que se le ha colocado un im-
plante subcutaneo anticonceptivo, menores de 19 afios de edad,
perteneciente a uno de los centros de salud del estudio. Con com-
prensidn del idioma castellano.

Criterios de exclusion: embarazadas, mujeres con enfermedad
tromboembdlica activa, antecedentes de tromboflebitis, enferme-
dad hepadtica aguda, sangrado ginecoldgico no filiado, tumores
hepaticos benignos y malignos y cancer de mama u hormono-
dependiente. Con tratamiento con inductores enzimatico o que
presenten otra contraindicacion a la insercion del implante sub-
cutaneo contraceptivo.

Desde el momento en que la Administracion Sanitaria aprobd la
financiacion de los implantes para cubrir gratuitamente las nece-
sidades derivadas de la ejecucion del proyecto (enero de 2009) se
iniciaron las actuaciones de participacion en promocion de salud.

Previo a la colocacion del implante, se les realiza una anamnesis,
exploracion y un cuestionario que recoge y determina el perfil so-
ciodemografico de la usuaria. Una vez realizada la insercion del
dispositivo, se recogen los datos en el Registro de Insercion y
Retiradas de Implantes del centro de salud de referencia en la base
de datos del programa Diraya.

De esta base de datos se recogieron los datos basicos para la rea-
lizacion del estudio y para verificar la aceptabilidad y tolerabilidad
del método se recaba informacion de las mujeres en las sucesivas
revisiones de control: en el primer afio a los 3, 6 y 12 meses ,
posteriormente, a los 24 y 36 meses, coincidiendo con su retirada
y posible nueva insercion. Posteriormente se solicitd informacion
complementaria mediante encuestas telefdnica.

La asignacion de casos se llevd a cabo en mujeres en edad fértil
menores de 19 afios que pertenecen a poblacion en riesgo o ex-
clusion social de varios centros de salud de Sevilla y que se les
implanta el dispositivo subdérmico (Implanon® implante subdér-
mico con 68 mg de etonogestrel como principio activo) de desde
septiembre 2009-2016.

RESULTADOS:

Durante los siete afios que ha durado el periodo del estudio se co-
locaron 86 implantes a mujeres entre 13 y 19 afios de los centros
de salud de Pino Montano B y San Pablo de Sevilla. El 90,69% son
espafiolas y el resto entre portuguesas, rusas y latinoamericanas.
El perfil de las usuarias, se corresponde con el de mujeres jovenes
en edad promedio 17,37 afios. Sélo el 0,02% manifiesta trabajar
fuera de casay el 96,42 viven con su pareja. El 4,65% se declaran
analfabetas, el 87,22% posee estudios primarios y el 8,13% se-
cundarios. El nimero de hijos promedios es de 0,94/mujer, siendo
la edad media a la que tuvieron el primer hijo los 16,72 afios. El
nimero promedio de interrupcion voluntaria del embarazo (IVE)
por mujer es de 0,48/mujer (Tabla n® 1).

Del total de mujeres del estudio, el 0,19% ha empleado alguna vez
un método anticonceptivo y el 0,22% ha utilizado alguna vez el
anticonceptivo de urgencias. Todas manifiestan tener informacion
sobre el implante subcutdneo, asi como conocimientos sobre el
método subdérmico antes del implante, ya que se les informd con-
veniente en la entrevista previa a su colocacion. Todas firmaron el
correspondiente consentimiento informado, norma ética y juridica
de obligado cumplimiento en la practica de cualquier procedimien-
to médico.

En relacion con el motivo de eleccion del dispositivo, el 60,27%
alegaron motivos econémicos, el 10,50 % por IVEs de repeticion
y anticoncepcion de emergencia. El 6,16 % por el ndmero de hijos.
El 0,55 % por violencia de género. El 21,32 % por embarazo no
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PERFIL DE LAS USUARIAS

Rango de edad de las participantes 13-19 afios
Media de edad 17,37 afios
Ndmero de hijos 0,94 hijo
Media de edad del primer hijo 16,72 afios
Analfabetas 4,65%
Estudios primarios 87,22%
Estudios secundarios 8,13%
Tiene pareja estable 96,42%
Trabaja fuera de casa 0,02%
Media de abortos valuntario por mujer 0,48%
Anticoncepcion de emergencia 0,22%

Tablan®1

MOTIVOS DE ELECCION

B Molive cConimso

B (fros motivos

Grafican® 1

deseado en adolescentes llevado a término. EI 1,50 % por discapa-
cidad psiquica. Y el 0,70 % otros motivos (Grafica n° 1).

En relacion a la retirada del dispositivo, se registré un porcentaje
del 4,35% al que se le extrajo precozmente (antes de los 3 afios).
De este grupo de mujeres, el 84,52% manifestd intolerancia con el
tipo de sangrado, el 14,12% expresd su deseo de nuevo embarazo
y el 1,36% alegd otros motivos.

Respecto de la aceptabilidad y tolerabilidad, |a tasa de continuidad
se cifrd en el 89,24% de las mujeres; todas han manifestado no
tener incomodidad alguna con su uso. La totalidad de las usuarias
lo considerd un método muy efectivo (no ha habido embarazos
durante el uso), facil de retirar (no se han presentado complica-
ciones, ni utilizado recursos externos) y como un buen método.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

En el perfil de estas jovenes destaca que haya aun analfabetas
(4,65%), muchos embarazos no deseados (21,32%) y que muy
pocas trabajan fuera de su casa (0,02%). No se ha comunicado
ningin embarazo, que hace referencia a una alta eficacia. Para
conocer la tolerabilidad se analizd la presencia de efectos secun-
darios. La mayoria de las mujeres volverian a utilizar el implante
pasados los afios de caducidad de éste. Se ha conseguido mejo-
rar su espaciamiento intergenésico y su relacion con los servicios
sanitarios como desvelan el menor niimero de hijos, mayor asis-
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tencia a consultas de promocion de salud, cuidado del embarazo,
puerperio, asistencia a revisiones, prevencion del cancer de cér-
vix, y de mama, vacunas, odontologia, etc. Destacamos que se ha
realizado el estudio sobre la totalidad de los implantes colocados
y que hay cierta dificultad en encontrar estudios realizados en me-
nores de 18 afios.

El perfil de las mujeres corresponde al de riesgo o zona de exclu-
sion social: jovenes de una edad media baja, alta tasa de multipa-
ras y significativo porcentaje de embarazos en adolescentes (13-
19 afios). Muy diferente a las descritas en otros estudios, puesto
que se estudiaban exclusivamente adolescentes ni en riesgo o en
situacion de exclusion social.™

El motivo més importante utilizado por las mujeres para la elec-
cion de este método anticonceptivo ha sido la escasez de recursos
economicos, seguido por embarazo no deseado llevado a término
en adolescentes y el nimero de abortos voluntarios y uso de anti-
concepcion de emergencia, sin concordancia con otros estudios.

De todos los implantes insertados en el presente estudio no se ha
comunicado ningdn embarazo, lo que hace referencia a una alta
eficacia del método y concuerda con todos los trabajos consul-
tados en este sentido, su indice de Pearl es de 0,05 tanto en uso
ideal como real.’
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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

1 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: El trasplante renal de vivo es la extraccion de un rifion de un individuo sano y su colocacion en un enfermo con insuficiencia renal cronica

pudiéndose emparentado o no emparentado.

El trasplante renal de vivo se debe ofrecer como primera técnica sustitutoria renal porque proporciona mayor supervivencia del injerto y del receptor,
menor incidencia de rechazo, menor tiempo de isquemia fria y menor coste econémico.

La realizacion de un plan de cvidado ofrece menor variabilidad; y en cuanto a los registros de la evolucion y los resultados de las intervenciones permiten
la investigacién para ofrecer la préctica enfermera de la mejor evidencia que existe.

PALABRAS CLAVES: Trasplante renal, donante vivo, cuidado, autocvidado.

ABSTRACT: Live kidney transplantation is the removal of a kidney from a healthy individual and their placement in a patient with chronic renal failure and

can be related or unrelated.

The living donor transplantation should be offered as first renal replacement technique because it provides greater graft survival and recipient lower

incidence of rejection, lower cold ischemia time and lower cost.

The realization of a plan of care provides less variability; and as to the records of the progress and results of interventions allow research to provide nursing

practice the best evidence that exists.
KEYWORDS: Renal transplantation, living donor, care, self-care.

INTRODUCCION:

El trasplante renal de donante vivo consiste en la extraccion de
un 6rgano (rindn) de un individuo sano y su colocacion en un
enfermo con insuficiencia renal crdnica 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 efectda antes de
iniciar un programa de dialisis. Es decir, utiliza el trasplante
como primer tratamiento sustitutivo de insuficiencia renal.2'Y del
trasplante renal cruzado que consiste en intercambiar de manera
simultdnea y reciproca los donantes de distintas parejas por
motivo de incompatibilidad ABO.3

El primer trasplante que se realizd con éxito en el mundo fue en
1954 en Boston en el Hospital Peter Bent Brigham. Se trato de
un trasplante renal de vivo efectuado entre gemelos univitelinos.*

En Espafa el trasplante de vivo se mantuvo limitado a unos
cuantos procedimientos y no fue hasta la década de los 90,
cuando se efectlia 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 méaximas historicas
en el afio 2009 de 235 procedimientos efectuados.*

En 2014, la donaci6n 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
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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 Cordoba, 9 en el Hospital Virgen
de las Nieves de Granada, 21 en el Hospital Regional de Méalaga
y 19 en el Hospital Virgen del Rocio de Sevilla.t

La legislacion es muy estricta en cuanto a la donacién en vida,
para garantizar que no haya condicionamientos econdmicos,
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 direccion 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.>'

El objetivo de este trabajo ofrecer formacion sobre el trasplante
renal de vivo, exponer un caso clinico que muestra la rapida re-
cuperacion de un paciente sometido a trasplante renal de vivo no
emparentado y que ademds 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
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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 cronica avanzada) de
nuestro hospital. Derivado de la consulta de atencién 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 répido
deterioro de la funcion renal en los (ltimos afios con proteinuria
masiva.

- No alergias medicamentosas conocidas
- No fumador. No otros hébitos tdxicos.

- 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 colicos nefriticos en 1992 y 1995.
- Intervencion 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 Tension art erial: 130/90mmHg, FC: 75I/min, Peso 73Kg,
Talla: 1,70cm.

e 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 metdlicos, dentaduras postizas y
lentillas.

e Comprobamos alergias.

e Rasuramos abdomen e ingles y colocacion de enema de
limpieza.

¢ Ducha con clorhexidina jabonosa y lavado de cabeza.
e Frotis cutaneo nasal
e (Canalizacion de via periférica.

¢ Identificamos el grupo sanguineo (grupo 0 negativo) y que
va incluido en la historia del paciente.

¢ Administramos medicacion inmunosupresora y profilaxis
antibi6tica segtn prescripcion médica. (Micofenolato 1gr,
Metilprenisolona 500mg, Basiliximab 20mg, Amoxicilina-
clavuldnico 1gr).

El paciente marcha a quirdfano 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 hipotension marcada
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ni otros incidentes durante la intervencion. 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
quirtrgica.

* Recibimos del paciente de forma coordinada.

e Valoracion del estado de conciencia: estd consciente y
orientado.

* Control de constantes vitales 140/90mmHg, PVC (presion
venosa central) (-1) y diuresis hoy en 5 horas de la mafiana
2500cc vy ayer 9 litros.

¢ Colocacion de humidificador para fluidificar secreciones.
e Control de pulso periférico y control analitico

e Cambio de sueros procedentes de quir6fano e instauracion
de tratamiento

e Comprobacion e identificacion y colocacion de sonda
vesical, ureteral, drenajes.

* Control de apdsito quirdrgico (limpio)

e \Verificar integridad de H? 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 habitos
toxicos.

e Patrdn nutricional-metabdlico: Alimentacion por via oral.
Consumo de liquido 400ml. Segln escala Braden, el
paciente tiene bajo riesgo de Ulcera por presion.

e Patron eliminacion: Incapacidad para realizar por si mismo
las actividades del uso WC. Tiene gases. Estrefiimiento.
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.

e Patron cognitivo-perceptual: el paciente esta consciente y
orientado.

e Patrdn adaptacion tolerancia al estrés: Se encuentra algo
ansioso, preocupado y refiere mucho dolor.

e Patron autopercepcion-autoconcepto: no valorable.

e Patron rol relaciones: Su cuidador principal es su esposa.
En este caso, estd acompafado por los hermanos, por ser
su pareja la donante.

e Patron 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 diagnosticos de enfermeria,
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los criterios de resultados e intervenciones seglin la taxonomia
NANDA, NIC Y 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 verbalizacion del problema.

NOC:

Y 1808Conocimiento: medicacion

Indicadores:

- 180802 declaracion del nombre correcto de la medicacion

- 180810 Descripcion de la administracion correcta de la
medicacion prescrita.

Y 1803 Conocimiento: proceso de la enfermedad
Indicadores:
- 180304 Descripcion de los factores de riesgo

- 180310 Descripcion de los signos y sintomas de las
complicaciones

Y 1802 Conocimiento: dieta
Indicadores:
- 180201 Descripcidn de la dieta recomendada

- 180207 Alimentos que deben evitarse.

Y 5616 Ensefianza: medicamentos prescritos

- Enseiiar 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 propésito 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.

Y 5602 Ensefianza: 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.

- Evaluar el nivel intelectual de conocimientos del paciente/
familia relacionado con el proceso de enfermedad especifico.

- Proporcionar informacion al
enfermedad, si procede.

paciente acerca de la

- Describir el proceso de la enfermedad, si procede

- Proporcionar namero de teléfono al que llamar si surgen
complicaciones.

Y 5614 Ensefianza: dieta prescrita
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Informar al paciente acerca de la necesidad de modificacion
de la dieta.

Explicar al paciente sobre las posibles interacciones entre
farmacos y alimentos.

7040 Apoyo al cuidador principal

Ensefiar 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.

7370 Planificacion para el alta

Identificar la compresion de los conocimientos o habilidades
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.

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:

v

0203 Posicion corporal autoiniciada

Indicadores:

v

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
Autocuidados: actividades de la vida diaria

Indicadores:

030001 come

030002 se viste

030003 se usa el inodoro
030004 se bafia

1805 Ayuda con el autocuidado

Comprobar la capacidad del
autocuidados independientes

paciente para ejercer

Proporcionar ayuda hasta que la paciente sea capaz de
asumir los autocuidados

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
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
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- Identificar 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 r/c
procedimientos invasivos

NOC:
Y 1902 Control de riesgo
Indicadores:

inmunosupresion,

- 190220 Identificar los factores de riesgo
- 190209 Evitar exponerse a las amenazas para la salud

- 190207 Sigue
seleccionadas.

las estrategias de control de riesgo

v 6540 Control de infecciones

- Ensefiar al paciente y a la familia a evitar infecciones
- Mantener técnica de aislamiento si procede

- Poner en préctica precauciones universales

v 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
V3440 Cuidados del sitio de incision

- Ensefiar al paciente a minimizar la tension del sitio de incision

- Inspeccionar el sitio de incision por si hubiera enrojecido,
inflamacion, etc.

- Mantener la posicidn de cualquier tipo de drenaje

- Tomar nota de las caracteristicas de cualquier drenaje.
REQUERIMIENTOS DIAGNOSTICOS (NIC)

v 4238 Flebotomia: muestra de sangre venosa

Y 7820 Manejo de muestras

REQUERIMIENTOS TERAPEUTICOS (NIC)

v 2930 Preparacion quirdrgica

Y 4200 Terapia intravenosa

v 2304 Administracion de medicacion oral

EVOLUCION Y SEGUIMIENTOS

1° Dia de evolucion 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.

Hemodinamicamente 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
quirargica que se controla con analgesia.

HYGIA

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL TRASPLANTE RENAL DE VIVO. A PROPOSITO DE UN CASO

Creatinina (Cr) 5mg/dl, Hemoglobina (Hb) 10.6g/dl.
Aposito limpio. Buen estado general y animado.
Rx de tdrax 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 evolucion postrasplante: Hemodindmicamente 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.

Creatininaen 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.

3° Dia de evolucion 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:
normoglucemico.

Tendencia a hipertension, afebril,

Sonda vesical y tutor permeable, continda en poliuria 5425ml y
orinas mas claras.

Se cura herida quirtrgica, con buen aspecto.
Progresamos en dieta de inicio que tolera bien.
Realiza deposicidn.

Sedestacion tolerada.

5° Dia postrasplante: Continda 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 azdcar. Y la tolera bien.
Sedestacion 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.
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6° Dia de evolucion postrasplante:
normoglucemico.

Hipertenso, afebril,

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 quirtrgica con bues aspecto sin signo de infeccion
y no hematoma.

Dieta tolerada.
Se encuentra animado.

7° Dia postrasplante: Tendencia a Hipertension 140/90mmHg,
Afebril, normoglucemico.

Retiramos sonda vesical por orden médica sin incidencia.
Continda en poliuria 3500ml.

El paciente se encuentra mas animado porque puede ir al bafio,
ducharse solo y pasear por el pasillo.

8° Dia postrasplante: Hemodindmicamente estable 120/60mmHg,
afebril normoglucemico.

Continta 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 incorporacién progresiva del trazador del injerto, que
presenta un pequefio defecto de captacion en polo superior,
sin otras alteraciones morfoldgicas significativas. La excrecion
estd 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%.

9° dia de evolucion: 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.

10° Dia de evolucion postrasplante: tensiones mantenidas,
afebril, glucemias algo mas elevadas.

Se administra 2° bolo de corticoide sin incidencia.

Se cura herida quirtirgica, se retiran la mitad de los puntos,
Herida con buen aspecto.

Mejora paulatina de la funcién renal.

11° Dia de Evolucién postrasplante: Tensiones mantenidas,
afebril, glucemias algo elevadas.

Se administra el tercer bolo de metilprednisolona.

Creatinina en 2,2mg/dl minimo empeoramiento. ContinGa en
poliuria de 5litros.

Leucocitosis probablemente asociado a los bolos de esteroides.
Buen estado general.

Deambula y se bafia solo.
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12° Dia de evolucion postrasplante: Hemodindmicamente

estable, afebril, glucemias mantenidas.

Se cura herida quirdrgica 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 estd emergiendo en
nuestro pais son porque ofrecen mejores resultados que el
trasplante renal de donante caddver, por aumento de la demanda
de donantes y porque existe una mejora en la seguridad del
paciente.

Estd demostrado que el trasplante renal anticipado permite al
paciente librarse de las complicaciones de la didlisis 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.™

La donacion renal de vivo ha de mantener la garantia de
proteccion del donante para ello se utilizan la mejores evidencias
en la seguridad para el donante."

La introduccion de la nefrectomia laparoscopica ha mejorado la
recuperacion 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 reincorporacion
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 recuperacion
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.
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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

BIBLIOGRAFIA:

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL TRASPLANTE RENAL DE VIVO. A PROPOSITO DE UN CASO

aumentar la formacién de los profesionales para ofrecer mayor
seguridad en los cuidados y poder informar a los pacientes y
familiares de la donacion en vivo

La creacion 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.

1. Andreu Periz L., Force Sanmartin E., 500 cuestiones que plantea el cuidado del enfermo renal. Barcelona: Masson, SA; 2001.

2. Pereira Palomo P., Cabello Chaves V., Bernal Blanco G., Gentil Govantes M.A. Trasplante renal anticipado. Una ventaja adicional
del trasplante renal de donante vivo. Manual: Actualizaciones en trasplantes 2007. Disponible en: http:/www.huvr.org/

trasplantes.

3. Guirado Lluis. El donante incompatible en trasplante renal de donante vivo. Nefrologia 2010; 30 (2): 94-99.

4. Dominguez-Gil B., Valentin M.0., Martin Escobar Eduardo, Garcia Martinez Marta, Cruzado J.M., Pascual Santos J., Fernandez

Frenesdo G., Matesanz R. Nefrologia 2010; 30 (2): 3-13.

© © N o o

39-46.

Pagina web de la Organizacion Nacional de Trasplantes. Disponible en: http://www.ont.es

Pagina web del S.A.S. (Servicio Andaluz de Salud). Disponible en: http://www.juntadeandalucia.es
Casares M. Aspectos éticos de la donacion renal de vivo. Nefrologia 2010; 30 (2): 14-22.

L6pez del Moral José Luis. Bases legales de la donacion de vivo. Nefrologia 2010; 30 (2): 23-29.

Frutos Miguel Angel, Cabella Mercedes. Informacion a pacientes: cuando y qué informacién suministrar. Nefrologia 2010; 30 (2):

10. Corral Molina J.M., Luque Galvez Pilar, Alcover Garcia J.B. Potenciales beneficios del trasplante renal de donante vivo. Rev.

Urol6gica 2005; 58 (6): 485-489.

11. Herman, TH. NANDA internacional. Diagnésticos Enfermeros. Definiciones y clasificacion. Barcelona: Elservier. 2012-2014.

12. Moorhead Sue, Johnson Marion, MaasMeridean L., Swanson Elisabeth. Clasificacion de resultados de enfermeria (NOC).

Barcelona: Elsevier. 2014.

13. Bulechek Gloria M., Butcher Howard K., Docheterman Joanne M., Wagner Cheryl M. Clasificacion de intervenciones de

enfermeria (NIC). Barcelona: Elsevier. 2014.

14. Amado Andrés. Indicaciones y contraindicaciones de la donacién renal de vivo. Nefrologia 2010; 30 (2): 30-38.

15. Ferndndez Fresnedo Gema, Valentin M.0O, Cruzado J.M., Pascual Santos J. Objetivos y metodologia de las recomendaciones de
la S.E.N-ONT sobre trasplante renal de vivo. Nefrologia 2010; 30 (2): 1-2.

16. Oppenheimer Salinas F. Seguimiento de donante vivo a corto, medio y largo plazo. Nefrologia 2010; 30 (2): 100-105.

HYGIA

25



ENFERMERIA MEDICO-QUIRURGICA

NURIA SOLIS FERRERO. DIPLOMADA EN ENFERMERIA. UNIDAD DE CIRUGIA GENERAL. HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DEL ROCIO. SEVILLA.
Ma VANESA GOMEZ REINA. DIPLOMADA EN ENFERMERIA. AREA DE CARDIOLOGIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DEL ROCI0. SEVILLA.
NURIA GARZON SANCHEZ. DIPLOMADA EN ENFERMERIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DEL ROCIO. SEVILLA

RESUMEN: Las infecciones asociadas a la atencion sanitaria afectan cada afio a millones de pacientes en todo el mundo, ocasionando una alta morbi-mor-
talidad para los pacientes y sus familias, asi como un aumento de los costes sanitarios.

La preocupacion creciente por el riesgo de transmisién de enfermedades infecciosas en el medio hospitalario ha motivado la toma en consideracién en la
mayoria de los hospitales, de una serie de medidas o precauciones para evitarlo.

La prevencién y control de la infecciones nosocomiales, estdn basadas principalmente en todas aquellas medidas que impiden que el agente infeccioso
entre en contacto con el huésped susceptible. Una de estas medidas es el aislamiento de pacientes infectados.

Una correcta higiene de manos es el método mds simple efectivo para reducir las infecciones asociadas a la asistencia sanitaria.

El objetivo principal de estas recomendaciones es la aplicacion precoz y generalizada de los medidas de precaucion recomendadas para proteger a los
pacientes y a los trabajadores sanitarios de estas infecciones y al mismo fiempo evitar al maximo la adopcion de medidas innecesarias de aislamiento.
Las medidas de precaucion deben ser una précfica rutinaria en las unidades de hospitalizacion y ser cumplidas por todo el personal.

PALABRAS CLAVE: lavado de manos, aislamiento, medidas de precaucion

ABSTRACT: Infections associated with health care affect each year millions of patients throughout the world, causing a high morbidity and mortality for
patients and their families, as well as an increase in healthcare costs. The growing concern over the risk of transmission of infectious diseases in the hospital
environment has motivated the takes info consideration in most hospitals, of a series of measures or precautions to avoid it. The prevention and control of
nosocomial infections, are mainly based on all those measures that prevent the infectious agent enters into contact with the susceptible host. One of these

measures is the isolation of infected patients.

Proper hand hygiene is the single most effective method to reduce infections associated with health care.

The main objective of these recommendations is the early and widespread application of the precautionary measures recommended to protect pafients and
health workers from these infections and at the same time avoid the adoption of unnecessary measures of isolation.

Precautionary measures should be a routine practice in inpatient units and be met by all the staff.

KEYWORDS: hand washing , isolation , precautionary measures

Las medidas para evitar la transmision de enfermedades infec-
ciosas datan de siglos. Aunque las primeras recomendaciones
publicadas aparecen en 1877. En 1910 surgen las “barreras de
enfermeria” que establece un uso de diferentes medidas para evi-
tar las infecciones dentro de los hospitales. En 1970 se publica
el “Manual sobre técnicas de aislamiento”. Posteriormente ante
la pandemia del SIDA se publican en 1985 las precauciones uni-
versales.

En 1996 se introduce un nuevo sistema de aislamiento fundamen-
tado en dos ejes:

» Precauciones universales: son las mds importantes y se
aplican a todos los pacientes, sin importar su diagnostico
0 motivo de ingreso hospitalario.

* Precauciones adicionales: segln la transmision. Se aplican
a pacientes especificos, con lasospecha o confirmacion de
una infeccion que se pueda transmitir.

Los procedimientos de aislamiento se han disefiado con el fin de
evitar la diseminacion de microorganismos entre pacientes, per-
sonal y visitantes.

El aislamiento hospitalario consiste en separar de un paciente,
ropa, objetos personales y material, equipo individual que requie-
re para su tratamiento por medio de un drea determinada. Para
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proteccion del propio paciente, de los demas pacientes y el equipo
multidisciplinario de salud, evitando asi la propagacion de infec-
ciones cruzadas.

Objetivos del aislamiento:

e Interrumpir la cadena de transmision de una enfermedad
infecciosa.

e Prevenir y controlar los brotes epidémicos de enfermeda-
des transmisibles.

¢ Controlar la contaminacion microbiolégica ambiental.

* Racionalizar recursos humanos y materiales.

Es el conjunto de elementos o eslabones necesarios para que ocu-
rra una enfermedad transmisible.

La importancia radica en que identificados los posibles eslabones
en cada enfermedad se puede interrumpir la cadena de transmi-
sién y prevenir la transmision.

¢ Reservorio y fuente de infeccion: el reservorio es el habitat
natural de un agente infeccioso y la fuente de infeccion es el
habitat ocasional a partir del que el microorganismo patd-
geno pasa al huésped. En algunos casos ambos coinciden y
en otros son distintos.
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Los agentes infecciosos pueden ser hongos, pardsitos, virus o
bacterias.

Los reservorios y fuentes de infeccion pueden ser el hombre,
animales y objetos inanimados.

e Mecanismos de transmision: es el mecanismo por el que un
microorganismo patdgeno llega a infectar un nuevo hués-
ped susceptible. Puede ser por via aérea, secreciones de
vias respiratorias, agua, alimentos, contacto directo...

e Huésped: cuando un agente infeccioso llega al huésped de-
ben darse unas condiciones que favorezcan la produccion
de la infeccion.

Existen factores que contribuyen a la susceptibilidad a la infeccion:
edad, estado nutricional, patologias subyacentes, procedimientos
invasivos, uso de antibiéticos, inmunosupresores o corticoides, ...

Las precauciones estandar se fundamentan en el principio de que
la sangre, los fluidos corporales, las secreciones y las excreciones
(a excepcion del sudor), la piel no intacta y las membranas mu-
cosas de cualquier paciente pueden contener y transmitir agentes
infecciosos. Por eso se aplican a todos los pacientes, sea cual sea
el nivel de sospecha o confirmacion de una posible infeccion, y en
cualquier tipo de centro sanitario.

Parten del siguiente principio: “Todos los pacientes y sus fluidos
corporales deberan ser considerados como potencialmente infec-
tados y se deben tomar las precauciones necesarias para prevenir
su transmision”.

1. LAVADO DE MANQS: es la medida mas economica, sencilla
y eficaz para prevenir las infecciones hospitalarias.

Permite disminuir de las manos los microorganismos para evitar
su diseminacion.

Se usard un jabon no antimicrobiano para el lavado higiénico. El
jabon antimicrobiano se utiliza en casos especificos como control
de brotes o gérmenes multirresistentes. Otra opcion es utilizar so-
lucion alcohdlica cuando no estén visiblemente sucias.

El lavado de manos con solucion alcohdlica se ha demostrado in-
cluso mas eficaz que el lavado con agua y jabon, antimicrobiano
0 no, en la prevencion de transmision de microorganismos paté-
genos.

Ventajas de las soluciones de base alcohdlica:
- Disponibilidad en el punto de atencion.

- Mayor rapidez de accidn.

- Amplio espectro antimicrobiano.

- No requieren lavado de manos previo, salvo si existen restos de
materia organica en las manos.

- No requieren secado.
- Menor irritacion dérmica.
(Tabla 1. Tipos lavado de manos)

2. GUANTES: nunca son un sustituto del lavado de manos. Se
utilizan principalmente para reducir los riesgos de coloniza-
cion transitoria de gérmenes del personal y de éstos a los
pacientes.

Recomendaciones:

- Usar guantes no estériles cuando existe posibilidad de contacto
con sangre, fluidos organicos, secreciones, excreciones, piel no
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intacta o después de tener contacto con material contaminado.
- Usar guantes estériles en procedimientos invasivos.

- Cambiarse los guantes entre los procedimientos en un mismo
paciente y entre un paciente y otro.

- Retirarse los guantes inmediatamente después de su uso.
- Lavado de manos después de retirarse los guantes.

3. LENTESY PROTECCION FACIAL: recomendado para la pro-
teccion de mucosa conjuntival, nariz y boca durante proce-
dimientos que puedan provocar salpicaduras o expulsion de
liquidos contaminados con sangre.

- Mascarilla quirdrgica: protegen al personal sanitario que tiene
contacto de al menos un metro de distancia con pacientes con tos,
estornudos, etc. a través de los cuales pueden transmitir microor-
ganismos pat6genos.

- Protector respiratorio de particulas: Son equipos especiales que
filtran el aire inhalado protegiendo las membranas mucosas y las
vias respiratorias de los sanitarios frente a aerosoles de medida
pequefia (<5mm).

Existen diferentes protectores de particulas en funcidn de la efica-
cia minima de filtracion y de la fuga total hacia el interior.

En Europa los equipos certificados se clasifican segtin una combi-
nacion de los pardmetros de eficiencia en el filtro y capacidad de
ajustamiento, y se dividen en tres categorias: FFP1 (eficacia total
minima del 78%), FFP2 (eficacia total minima del 92%) y FFP3
(eficacia total minima del 98%).

Por su parte, la normativa americana varia ligeramente en su
denominacion y clasificacion: N95 (eficacia 95%), N99 (eficacia
99%) y N100 (eficacia 99,7%).

Por lo tanto, la FFP2 es un poco inferior a la N95 americana y la
FFP3 es superior a la N95 y mas parecida a la N99.

4. BATA: se recomienda cuando se realicen procedimientos
que puedan producir salpicaduras de sangre y otros fluidos.
Debe cubrir brazos y antebrazos y alcanzar hasta el cuello y
rodillas.

Recomendaciones:
- Batas limpias, no necesariamente estériles.
- Retirarla lo antes posible, con posterior lavado de manos.

5. GORRO: el cabello facilita la retencion y posterior disemi-
nacion de los microorganismos que flotan en el aire, por lo
que es considerado como fuente de infeccion y vehiculo de
transmisién. Indicado para prevenir la caida de particulas
contaminadas, utilizado en intervenciones quirdirgicas y en
aislamientos protectores de inmunodeprimidos.

6. CALZAS: tienen que cubrir totalmente el calzado, se utilizan
al entrar en el area restringida, sea un quir6fano o habita-
cion de aislamiento.

7. MANEJO DE ELEMENTOS PUNZOCORTANTES: el manejo
adecuado de material punzocortante es fundamental para
prevenir accidentes.

Recomendaciones:

- Desechar las agujas e instrumentos cortantes en recipientes de
partes duras e imperforables. Deben de estar colocados los mas
cerca posible del area de trabajo.

- Nunca reenfundar las agujas.
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Tabla 1. TIPOS DE LAVADO DE MANOS

HIGIENICO

ELIMINAR SUCIEDAD, MATERIA ORGANICA

OBJETIVO Y FLORA BACTERIANA TRANSITORIA DE LAS
MANOS
© AGUATIBIA
VATERIAL . ﬁ)%%ow NEUTRO LIQUIDO CON DOSIFICA-
+ TOALLA DE PAPEL DESECHABLE
* ALINICIAR Y FINALIZAR LA JORNADA
LABORAL )
+ ANTES DE COMER Y DESPUES DE IR AL
ASEO 0 SONARSE
* ANTES Y DESPUES DEL CONTACTO DIREC-
TO CON EL PACIENTE )
+ ANTES DE PONERSE Y DESPUES DE
QUITARSE LOS GUANTES
+ ENTRE DIFERENTES PROCEDIMIENTOS A
INDICACIONES UN MISMO PACIENTE
+ ANTES Y DESPUES DE REALIZAR UN
PROCEDIMIENTO INVASIVO
+ DESPUES DE TENER CONTACTO CON
SANGRE, EXCRETAS O SECRECIONES
+ DESPUES DEL CONTACTO CON EL ENTOR-
NO DEL PACIENTE )
* SIEMPRE QUE LAS MANOS ESTEN VISI-
BLEMENTE SUCIAS
ANTES DE PROCEDER AL LAVADO DE MANOS ES
] NECESRIO RETIRAR RELOJES, ANILLOS, PULS-
TECNICA ERAS,...

DURACION DE AL MENOS 40 SEGUNDOS
SEGUIR INDICACIONES ESQUEMA ADJUNTO

8. MANEJO DE EQUIPO, MATERIAL E INSTRUMENTOS DE
ASISTENCIA AL PACIENTE: utilizar guantes para manipular
material contaminado. Su reutilizacién debe ser precedida
de limpieza, desinfeccion o esterilizacién, aunque lo mas
aconsejable es que sea de uso individual.

9. MANEJO DE ROPA SUCIA: se debe colocar en bolsas de
plastico y transportarla en carros exclusivos. Se deben utili-
zar guantes para manipularla.

10. CONTROL AMBIENTAL: asegurar procedimientos rutinarios
de limpieza y desinfeccion de superficies ambientales.

Disefnadas para el cuidado de pacientes especificos, en los que se
conoce 0 sospecha la existencia de colonizacion o infeccion con
patdgenos epidemioldgicamente importantes. Son complementa-
rias a las precauciones universales.

Existen un conjunto de normas generales que deben aplicarse a
todos los pacientes sea cual sea el tipo de aislamiento que precise.
Ademas de aplicar las precauciones estandar ya sefialadas, deben
considerarse las siguientes normas:

- La habitacion del paciente sera individual, equipada con lavabo e
instalacion sanitaria. Si es necesario, los pacientes con la misma
patologia pueden compartir habitacion. La puerta deberd estar ce-
rrada para evitar contaminaciones.

- En la puerta de la habitacion se colocara un cartel informativo
sobre el tipo de precauciones y principales medidas a seguir.

- Las visitas deben ser restringidas y deben seguir las normas
establecidas.
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ANTISETICO

ELIMINAR SUCIEDAD, MATERIA ORGANICA,
FLORA BACTERIANA TRANSITORIA Y PARTE DE
LA FLORA RESIDENTE DE LAS MANOS, CON-
SIGUIENDO CIERTA ACTIVIDAD ANTIMICROBI-
ANA RESIDUAL

*  AGUATIBIA

«  JABON LiQUIDO ANTIMICROBIANO
CON DOSIFICADOR

o TOALLA DE PAPEL DESECHABLE

o ANTES DE REALIZAR PROCEDIMIENTOS
INVASIVOS NO QUIRURGICOS

*  ANTES DE PONERSE GUANTES ES-
TERILES

*  ANTES Y DESPUES DEL CONTACTO
CON PACIENTES CON DIAGNOSTICO 0
SOSPECHA DE COLONIZACION CON POR
MICROORGANISMOS EPIDEMIOLOGICA-
MENTE IMPORTANTES

o AL ATENDER A PACIENTES CRITICOS,
INMUNODEPRIMIDOS O CON HERIDAS/

PRODUCTOS DE BASE ALCOHOLICA

DESTRUYE O IMPIDE QUE CREZ-
CAN MICROORGANISMOS TRANSI-
TORIOS Y RESIDENTES, PERO NO
ELIMINA NI QUITA LA SUCIEDAD

¢ ALCOHOLES 0 SOLUCIONES
DE BASE ALCOHOLICA

e PUEDE SUSTITUIR AL LAVA-
DO HIGIENICO 0 QUIRUR-
GICO SIEMPRE QUE LAS
MANOQS ESTEN SECAS Y NO
VISIBLEMENTE SUCIAS

«  NO DEBE USARSE COMO
METODO EXCLUSIVO, SE
ALTERNARA CON LOS
OTROS TIPOS DE LAVADO
CADA 5/10 FROTACIONES

+  HIGIENE PREOPERATORIA
DE LAS MANOS DEL PER-

LA MISMA QUE EL LAVADO HIGIENICO PERO
CON JABON ANTIMICROBIANQ Y UNA DURA-
CION MINIMA DE 60 SEGUNDOS

QUEMADURAS EXTENSAS SONAL QUIRURGICO

SEGUIR INDICACIONES ESQUEMA
ADJUNTO

- La limpieza de habitacién debe ser diaria y debe ser la tltima
habitacion en limpiar. Utilizar material de uso exclusivo para la lim-
pieza habitual. Para desinfectar se puede emplear lejia 50 g de clo-
ro activo en una concentracion 1/10 (1 parte de lejia y 9 de agua).

- Al alta del paciente se debe realizar una limpieza y desinfeccion
terminal de la habitacion, incluyendo paredes. En general no es
necesario esperar a después del alta para iniciar la limpieza. Ex-
cepto en las habitaciones donde se hayan tomado precauciones
de aislamiento para evitar la transmision por aire en las que se
recomienda esperar unas 2 horas.

- El personal de limpieza debera utilizar las mismas medidas de
proteccion que el personal sanitario.

- El equipo de proteccion personal se situara en una mesita fuera
de la habitacion en una mesita.

- Se recomienda utilizar material de un solo uso o equipos exclusi-
vos para cada habitacion y que no saldran de la misma.

- El material clinico deberd ser de uso exclusivo para cada pacien-
te. Después del alta, este material deberd ser limpiado y desinfec-
tado adecuadamente.

- La ropa del paciente se colocara en una bolsa de plastico dentro
de la habitacion.

- Se debe evitar el traslado de estos pacientes. Si el traslado es
necesario, se avisara al servicio donde acuda de sus precauciones
de aislamiento especificas.

- Tratamiento de residuos: Segun las precauciones universales

En cualquier caso, el personal de Medicina Preventiva establecera
la indicacion del aislamiento, realizara el asesoramiento corres-
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pondiente, comprobara el adecuado cumplimiento de las normas
de aislamiento e informara de los fallos detectados y medidas co-
rrectoras.

1. PRECAUCIONES DE TRANSMISION AEREA/ AISLAMIENTO
AEREO

La transmision se produce por diseminacion de gotas inferior o
igual a 5 micras o de particulas de polvo que contienen el agente
infeccioso capaces de permanecer en el aire largos periodos de
tiempo. Los microorganismos que se transmiten por esta via pue-
den diseminarse por las corrientes de aire. Se requiere por tanto
de un manejo especial del aire y del sistema de ventilacion.

Infecciones que requieren estas medidas: tuberculosis bacilifera,
sarampion, varicela/herpes zoster diseminado, viruela, SARS.

Medidas:

- Ubicacion del paciente: Habitacion individual con presion negati-
va, con seis a doce cambios de aire por hora. Descarga directa de
aire al exterior o filtrado de alta eficiencia (HEPA). Puerta cerrada
y ventana bloqueada.

Si no se dispone de una habitacion con estas caracteristicas, se
utilizara habitacion individual con puerta cerrada y ventana al exte-
rior que facilite una ventilacion frecuente.

- Lavado de manos y guantes: Es suficiente con realizar lavado
higiénico, no es necesario utilizar guantes, salvo en las situaciones
que indican las precauciones universales.

En caso de varicela, herpes zdster o sarampion se usara jabon
antiséptico.

- Proteccion respiratoria: Usar mascarilla de alta eficacia tipo FFP2.

En caso de aislamiento por varicela, herpes zoster o sarampion
las personas inmunes no necesitan utilizar mascarilla, las no va-
cunadas o que no han pasado la enfermedad no deberian entrar
en la habitacion.

- Bata: Utilizar cuando pueda existir contacto con secreciones res-
piratorias 0 material contaminado con secreciones respiratorias.
Debera ser desechada tras cada uso.

- Equipo de cuidado del paciente: Todo el material desechable uti-
lizado, tanto de proteccion como de cuidado al paciente debe ser
eliminado en la habitacion antes de salir, excepto la mascarilla que
se retira fuera de la habitacion. Dentro de la habitacion se dejara
solo el material necesario.

- Traslado del paciente: Se debe limitar a lo estrictamente nece-
sario, el paciente utilizard una mascarilla quirtirgica bien ajustada
antes de salir de la habitacion.

Medidas preventivas en situaciones especificas: Tuberculosis

Las principales medidas para evitar la transmision son: el diagnds-
tico precoz de la enfermedad, el inicio sin demora del tratamiento,
asi como el aislamiento para evitar casos secundarios.

La transmision de la tuberculosis es especialmente importante en
las instituciones sanitarias cerradas tanto en las salas de hospita-
lizacién, como en los servicios de urgencias y salas de espera de
consultas.

Recomendaciones:

- Evitar ingresos. En urgencias tratar como un aislamiento respi-
ratorio.

- Estancia hospitalaria minima necesaria.

- Mascarilla de particulas para el personal sanitario, tipo FFP2.
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- Mascarilla quirdrgica para el paciente. Mientras no esté aislado
y durante traslados.

- No compartir habitacion en espera de confirmar/excluir tuber-
culosis.

- Cuando se trata de nifios, con frecuencia sus familiares directos
suelen ser la fuente de infeccion, hasta descartar si es bacilifero
debe utilizar mascarilla dento y fuera de la habitacion.

- Si se confirma tuberculosis: aislamiento aéreo del paciente.

- Situaci6n ideal: no compartir habitacién. Habitacion con presion
negativa.

- Suministrarle pafiuelos desechables.
- No realizar procedimientos que induzcan a la tos.

2. PRECAUCIONES DE TRANSMISION POR GOTAS/ AISLA-
MIENTO POR GOTAS

El objetivo es evitar la transmision de patdgenos contenidos en
gotas de gran tamafio (>5 micras) que se producen al toser, estor-
nudar, hablar o en la realizacion de ciertos procedimientos como el
aspirado. Se requiere un contacto muy estrecho, ya que las gotas
no permanecen suspendidas en el aire durante mucho tiempo y
€S por eso que no se requiere una especial manipulacion del aire.

Infecciones que requieren estas medidas: meningitis, rubéola, epi-
glotitis estreptocdcica, SARS, neumonia o escarlatina en nifios,
cuadros invasivos por Haemophilus influenzae tipo B, gripe,...

Medidas:

- Ubicacién del paciente: preferiblemente habitacion individual,
puede compartirla con otro paciente con la misma infeccion o en
€aso necesario con otro paciente siempre y cuando exista una se-
paracion minima de 1 metro entre ambos.

La puerta puede permanecer abierta.

- Mascarilla: mascarilla quirtirgica cuando se trabaje a menos de
1 metro del paciente.

Utilizar proteccion ocular/caretas faciales y mascarillas FFP2 en
caso de SARS.

- Lavado de manos y guantes: tras el contacto con el paciente o
material contaminado, lavado con jabon antiséptico o mediante
frotacion con soluciones de base alcohdlica.

Guantes limpios, no necesariamente estériles.

- Bata: sdlo cuando se prevea contacto estrecho con el paciente,
superficies u objetos potencialmente infectados.

- Todo el material desechable como el equipo de proteccidn perso-
nal se eliminard en la habitacion antes de salir.

- Traslados: limitar los traslados, colocar al paciente mascarilla
quirdrgica.

3. PRECAUCIONES DE TRANSMISION POR CONTACTO/ AlS-
LAMIENTO DE CONTACTO

Disefiadas para disminuir el riesgo de transmision de agentes in-
fecciosos por contacto directo (piel/piel) o indirecto por medio de
objetos contaminados.

Infecciones que requieren estas medidas: Infeccion o colonizacion
gastrointestinal, respiratoria, urinaria, cutdnea o de heridas por
bacterias multirresistentes, infecciones entéricas por Clostridium
difficile, para pacientes con pafiales o incontinentes (E. Coli ente-
rohemorrdgica, shigella, hepatitis A o rotavirus), virus respiratorio
sincitial, virus parainfluenza o infecciones por enterovirus en ni-
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fios, difteria (cutdnea), virus herpes simplex (neonatal o muco-
cutaneo), impétigo, abscesos importantes, celulitis o decubitos,
pediculosis, sarna, zdster diseminado o en inmunodeprimidos.

Medidas:

- Ubicacion del paciente: habitacion individual, si no es posible
puede compartirla con otro paciente con la misma infeccion.

- Guantes y lavado de manos: cambiarlos cuando se entre en con-
tacto con material contaminado. Quitarselos antes de salir de la
habitacion y lavar las manos con un agente antimicrobiano.

Lavado de manos antes y después del contacto con el paciente y
al salir de la habitacion.

- Bata: cuando la ropa pueda tener contacto con el paciente, super-
ficies u objetos potencialmente contaminados.

- Equipo de cuidados al paciente: de uso individual y adecuada-
mente procesados tras el alta del paciente.

- Traslados: se limitara a lo imprescindible, se cubriré al paciente
con bata y sdbanas limpias antes de proceder al traslado. Comuni-
car al servicio a donde va de las medidas a adoptar. El celador que
realice el traslado debe emplear guantes y bata si tiene un contacto
estrecho con el paciente.

- Tratamiento de residuos: Aplicar precauciones estandar, excepto
en el caso de Difteria cutdnea o Célera, que se introduciran en
bolsa roja.

Medidas preventivas en situaciones especificas: Microorganismos
multirresistentes a antimicrobianos

Su importancia epidemioldgica estriba en la rapida extension de
los diferentes mecanismos de adquisicion de resistencia, el esta-
blecimiento de reservorios de microorganismos resistentes en los
hospitales, asi como la concentracion en los mismos de factores
de riesgo asociados a multirresistentes como consumo de antibié-
ticos o procedimientos invasivos.

Los organismos multirresistentes de importancia epidemioldgica
incluyen:

- Staphylococcus aureus meticilin-resistente (SARM).
- Enterococos resistentes a los glucopéptidos.

- Enterobacterias productoras de betalactamasas de espectro ex-
tendido BLEE

(Eschericia coli y Klebsiella pneumoniae).
- Acinetobacter baumanii multirresistente.
- Pseudomonas resistentes a carbapenemes.

Cuando exista una alta sospecha o certeza de que un paciente estd
colonizado/infectado por

un microorganismo multirresistente (MMR) se adoptaréan las si-
guientes medidas de aislamiento:

- Se ubicara al paciente de forma preferente en una habitacion
individual. La habitacién puede ser compartida por pacientes que
estén colonizados/infectados por el mismo microorganismo.

- Se colocaran en la puerta de la habitacion (en lugar bien visible)
las recomendaciones oportunas, para informacion de toda aquella
persona que deba acceder a la habitacion.

- Lavado de manos: insistir en esta medida. Se utilizaran preferen-
temente frotacion con productos de base alcohdlica.

En caso de estar visiblemente sucias se lavara con agua y jabon. Se
empleard jabon antiséptico (solucion jabonosa de clorhexidina 2-4%):
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1. Antes de realizar procedimientos invasivos como insercion de
catéteres, sondas vesicales, extraccion de hemocultivos, puncién
lumbar,etc.

2. En el manejo de enfermos con criterios de aislamiento. Pa-
ciente infectados o colonizados con gérmenes multirresistentes
de interés epidemioldgico. En situaciones de brote.

3. Antes del contacto con pacientes inmunocomprometidos en
situaciones de fundado riesgo de transmision.

4. Es aconsejable su uso en unidades de cuidados criticos.

- Utilizacion de guantes desechables, limpios (de rutina no tienen
que ser estériles) por toda persona que vaya a contactar con el pa-
ciente o su entorno. Colocarlos antes de entrar en la habitacion del
paciente. Cambiarlos después de contactar con material contami-
nado. Retirarlos antes de salir de la habitacion e inmediatamente
realizar la higiene de las manos. Después las manos no deben
tocar ninguna superficie u objeto contaminados.

- Uso de bata limpia (de rutina no estéril), de manga larga, por toda
persona que vaya a contactar con el paciente o su entorno. Colocar-
la antes de entrar en la habitacidn del paciente. Retirarla antes de
salir de la habitacion y evitar el contacto de la ropa con superficies
contaminadas. La bata serd de un solo uso (desechable).

- Mascarilla quirtirgica y proteccion ocular: Se utilizard cuando se
realicen procedimientos con riesgo de salpicadura o aerosoliza-
cion de fluidos corporales del paciente (aspiracion de secreciones,
terapia respiratoria...) y en caso de infeccién/colonizacion respira-
toria para acercarse a menosde un metro del paciente.

- Material no critico necesario para el cuidado del paciente de uso
frecuente (termometro, tensiémetro, fonendoscopio, material de
curas...) deberia dedicarse para uso exclusivo del paciente. En
caso de compartir equipamiento (electrocardiografo, equipo de
radiodiagndstico portdtil...) debe ser limpiado (con agua y jab6n)
y desinfectado con hipoclorito sodico (lejia de 40 gr de cloro/
litro) diluido con alcohol de 70° antes de ser usado para otros
pacientes.

- Higiene del paciente: Durante 5 dias, ducha o bafio diario con
jabdn antiséptico de gluconato de clorhexidina al 4% o lavado con
esponjas desechables impregnadas en

clorhexidina al 2%, vigilando la tolerancia cutanea. Higiene del
cabello al menos 2 veces/semana con jabdn antiséptico durante
una semana.

- Transporte del paciente el paciente solamente abandonaré la
habitacién cuando sea estrictamente necesario y en tal caso se
adoptaran todas las medidas para evitar la

transmision del MMR a otros pacientes o la contaminacion de su-
perficies y utensilios.

Para el transporte del paciente fuera de la habitacion debe utilizar
guantes limpios, que seran desechados una vez haya finalizado el
mismo.

Avisar a la unidad de destino para que adopte las medidas de pre-
caucion.

Saldrd de la habitacion cubierto por lenceria limpia si estd encama-
do y con bata desechable en caso de utilizar silla de ruedas hasta
Su regreso.

En caso de presencia de MMR en muestras respiratorias se acon-
seja que el paciente lleve mascarilla quirdrgica durante el traslado
hasta que regrese a su habitacion.

- Restriccion de vistas.
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- Eliminacion de residuos: todos los generados (incluidos guantes,
batas desechables,

mascarillas...) se eliminaran en un contenedor especifico que se
ubicard en la habitacion y se cerrard antes de su retirada.

- Eliminacion de la ropa usada (lenceria, pijama, batas de tela...):
dentro de la habitacién se introducira en una bolsa especifica di-
rectamente que sera cerrada antes de sacarla. La ropa sucia nunca
se depositara en el suelo ni se sacudira.

- Limpieza exhaustiva de la habitacion: Diariamente y cada vez que
sea necesario, se realizara extremando la misma en las superficies
y equipos proximos al paciente. Se utilizara agua, jabdn y lejia en
proporcién 1:10 u otros desinfectantes de superficies.

El material de limpieza sera de uso exclusivo para esa habitacion
de aislamiento. La limpieza de dicha habitacion se realizara en (lti-
mo lugar con respecto al resto de habitaciones de la unidad.

Al alta, limpieza terminal del mobiliario y todas las superficies de
la habitacion.

- Duracion del aislamiento hasta la erradicacion del estado de por-
tador. Se suspendera el aislamiento tras obtener 2-3 tandas de
cultivo de cribado negativas (separadas por el tiempo que se tarde
en obtener el resultado de la anterior) si el paciente ha recibido

tratamiento de descolonizacidn.

4. PRECAUCIONES DE TRANSMISION POR CONTACTO Y AE-
REA/ AISLAMIENTO ESTRICTO

Se aplica para prevenir la transmision de enfermedades altamente
contagiosas por contacto directo y via aérea.

Enfermedades que requieren este tipo de aislamiento: difteria, vi-
ruela, varicela, neumonia estafilocdcica, peste, rabia, herpes zos-
ter en pacientes inmunodeprimidos o zoster diseminado, fiebres
hemorragicas viricas (la fiebre de Lassa, la fiebre del Valle del Rift,
la fiebre hemorrégica de Crimea-Congo, el Dengue, Ebola)

Recomendaciones:

Son necesarias las medidas empleadas tanto en el aislamiento por
contacto y por via aérea.

Medidas preventivas en situaciones especificas: Recomendacio-
nes de aislamiento para fiebres hemorragicas viricas:

Las precauciones adecuadas para el manejo de los pacientes pro-
bables/confirmados de fiebre

hemorragicas viricas (FHV) incluyen precauciones de contacto y
de transmision aérea, dado que aunque poco frecuente, la trans-
mision aérea de persona a persona tedricamente puede ocurrir,
por lo que estas precauciones deben ser establecidas para todos
los pacientes con sospecha de FHV.

Control y manejo de un caso probable/confirmado:

1. Comunicacion urgente a todas las personas/servicios que
vayan a estar implicadas en el manejo del paciente o de sus
muestras.

2. Implantacién inmediata de las medidas de control de infec-
cion:
. Aislamiento estricto del paciente:

- Los casos probables/confirmados que presenten sintomas respi-
ratorios deben usar mascarilla.

- Traslado, en ambulancia especialmente preparada, a una Unidad
de Enfermedades Infecciosas de alta seguridad con instalaciones
apropiadas, previamente designada.,.
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- Ingreso en habitacion individual con presion negativa con res-
triccion de acceso a visitas y a personal no esencial.

Seria conveniente que dispusiera de una antecdmara con almacén
para materiales, con instalaciones para el lavado de manos y con
un drea de vestuario para equiparse con los materiales protecto-
res.

En el caso de que ingresaran varios pacientes con sospecha de
FHV, se deberan aislar por cohortes en un area del hospital de-
dicada.

- Utilizacion de instrumental médico de uso exclusivo o si es reuti-
lizable aplicar las técnicas de esterilizacion adecuadas

- Los equipos, instrumental, vajilla etc., utilizados por el paciente
se desinfectardn adecuadamente inmediatamente después de su
uso o se desecharan.

- Evitar cualquier procedimiento que pueda producir aerosoles.

- La ropa de vestir y de cama del enfermo no debe ser manipulada
ni aireada para evitar la emision de aerosoles.

- Manejo de residuos clinicos: Todos los residuos generados du-
rante el cuidado de un paciente con sospecha de FHV, incluidos la
ropa de uso del paciente y la de cama, deberan colocarse en bol-
sas de autoclave para su esterilizacién y se deberdn manejar por
separado del manejo rutinario del resto de los residuos clinicos
generados en el hospital.

Deberan usarse cufias desechables, solidificando su contenido
con gel de alta capacidad de absorcion y esterilizando en autoclave
0 incinerando su contenido.

- Manejo de cadaveres infectados por FHV: Personal con equipo
de proteccion (mandil impermeable, bata, botas de goma, guan-
tes, proteccion facial y ocular) deberd colocar el cadaver en una
bolsa, sellar la bolsay rociar o humedecer la bolsa minuciosamen-
te con hipoclorito u otro desinfectante apropiado antes de colo-
carla en un féretro con juntas selladas. Previo informe al personal
del mortuorio, deberd mantenerse en una cdmara fria separada e
identificada hasta su incineracion o entierro, que debera realizarse
lo antes que sea posible. La bolsa que rodea al cadaver no debera
abrirse, salvo por una persona previamente designada tras con-
sulta con el equipo de emergencia hospitalaria para FHV y con la
institucion de salud publica correspondiente.

¢ Medidas de proteccidn de personas en contacto con casos
probables/confirmados.

Solo quienes han estado en contacto estrecho con un paciente con
FHV sintomatico o con sus fluidos corporales son susceptibles de
contraer la infeccién. Durante el periodo de incubacién, en ausen-
cia de sintomas, los casos no son infecciosos.

- Adherencia estricta a las practicas universales de control de in-
feccion:

- Asegurar que todas las personas que van a estar en contacto
con el paciente, o con sus fluidos o excreciones, utilicen equipo de
proteccion individual (EP1) de barrera y respiratoria: Mascarilla con
respirador FFP2, guantes dobles (incluye un par de guantes cortos
y otro par de guantes externos y con manguito largo, que debera
cubrir la manga de la bata desechable), bata de manga larga imper-
meable, cobertura total de piernas y zapatos, mascara facial o gafas.

Tras su uso, todos los materiales de proteccion (guantes, gafas, bo-
tines, batas, etc.) deberd colocarse en bolsa de autoclave y esterili-
zarse antes de ser definitivamente desechado. (Figura 4) (Figura 5.)

- Estricta higiene de manos antes y después del contacto con el
paciente
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Figura 4. Secuencia de colocacion del equipo de proteccion individual
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Figura 5. Secuencia de retirada del equipo de proteccion individual

- Cualquier procedimiento que pueda conllevar contacto con san-
gre u otros fluidos, secreciones o excreciones del paciente, o pro-
duccion de aerosoles, debe realizarse bajo estrictas condiciones de
proteccion.

Contacto estrecho o de alto riesgo : aquel que ha tenido contacto
fisico directo con un paciente sintomatico o con su sangre, orina 0
secreciones, 0 con sus ropas, ropa de cama o fomites contamina-
dos con sangre, orina o fluidos del paciente; ha atendido al pacien-
te 0 manejado sus muestras (contactos familiares, enfermeros,
personal de laboratorio, de enfermeria, de ambulancia, médicos y
otro personal); ha tenido contacto con cadaver de persona falleci-
da por FHV o ha tenido contacto con un animal infectado con FHY,
su sangre, fluidos corporales o su cadaver.

- Requieren vigilancia activa supervisada durante los 21 dias pos-
teriores a la ultima fecha de exposicion posible a la infeccion.

- Registrar dos veces al dia la temperatura e investigar la presencia
de cualquier sitoma sospechoso.

Contacto casual o de bajo riesgo: Coincidencia en un mismo espa-
cio publico con un paciente, pero sin contacto fisico directo con él
ni con sus fluidos corporales.

- Vigilancia pasiva durante los 21 dias posteriores al contacto.

- Registrar dos veces al dia la temperatura e investigar la presencia
de cualquier sintoma sospechoso.

5. PRECAUCIONES DE PROTECCION/ AISLAMIENTO INVERSO

La finalidad de este aislamiento es prevenir que los enfermos con
alteraciones importantes de su sistema inmunitario sean infectados
sean infectados por gérmenes transportados por otros pacientes,
personal sanitario, visitas y aquellos que existen en el medio am-
biente.

Se incluyen pacientes con: agranulocitosis, quemaduras exten-
sas, leucosis, eczema generalizado no infectado, trasplante de
6rganos, neutropenia severa o de larga duracion, inmunodeprimi-
dosvno neutropénicos, terapia inmunosupresora.
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Recomendaciones:

- Habitacion individual: Establecer un sistema de aislamiento con
flujo de aire laminar de presion positiva respecto al exterior, con
filtros de alta eficiencia (HEPA) que remueven particulas mayores
de 0,3 pm (bacterias y hongos) especialmente en paciente con
trasplante de medula 6sea.

Mantener puerta y ventanas cerradas.
- Lavado de manos obligatorio antes de entrar en la habitacion.

- Seglin el estado de inmunosupresion utilizar guantes, bata, mas-
carilla, gorro y calzas.

- Los objetos e instrumentos utilizados en el cuidado de los pa-
cientes deben ser de uso individual como termometros, tensiome-
tros, estetoscopios, etc.

- Debe tomar agua embotellada, los alimentos deben ser cocidos,
evitar alimentos crudos para minimizar la contaminacién antimi-
crobiana.

- Minimizar traslados, si son necesarios el paciente debe utilizar
mascarilla de filtro FFP2.

- Restringir visitas, deben seguir las medidas de proteccion indi-
cadas.

- Limpieza de la habitacion: debe realizarse al menos dos veces al
dia con utensilios especificos para esa habitacion y debe ser la pri-
mera.

- Ausencia de plantas y flores en la habitacion

Los trabajadores sanitarios corremos el riesgo de contraer infec-
ciones, asi también nos convertimos en fuente de infeccion para
los pacientes, por esto ambos deben ser protegidos para contra-
rrestarlas o transmitirlas aplicando las medidas recomendadas
para el control de estas enfermedades.
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El conocimiento de las precauciones hace que los profesionales de
la salud trabajen de manera cdmoda, en las condiciones de trabajo
adecuadas y con los conocimientos de seguridad esenciales para
brindar una atenci6n sanitaria oportuna y de la mejor calidad.

La transferencia de microorganismos por las manos del personal
sanitario ha sido identificada como el factor mas importante en la
transmisidn de infecciones. Por lo tanto el lavado de manos es la
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técnica mas importante para evitar la propagacion de infecciones.

Por todo lo expuesto, la prevencion y el control de las enfer-
medades transmisibles es una prioridad desde el punto de vista
sanitario que requiere un enfoque multidisciplinario, exige un
trabajo en equipo y una disponibilidad de medios que no resultan
excesivamente costosos. Por lo que las estrategias para prevenir
la infeccion deben formar parte de nuestra practica clinica diaria.

Tabla 2. Tipos y duracién de aislamientos mas frecuentes
PATOLOGIAS AISLAMIENTO TIEMPO DE AISLAMIENTO EDO")
. 3 SEMANAS TRAS INICIO TRATAMIENTO O
TBC AEREO 3 BACILOSCOPIAS (-) EN DiAS DIFERENTES i
VARICELA AEREO :
26STER DISEMINADO CONTACTO 48 HORAS DE CIERRE DE VESICULAS sl
SARAMPION AEREA 6 DIAS TRAS BROTE/TRATAMIENTO sl
MENINGITIS
MENINGOCOCICA GOTAS 48 HORAS TRAS TRATAMIENTO S|
RUBEOLA GOTAS MIENTRAS DURE ENFERMEDAD S|
FARINGITIS
ESTREPTOCOCICA GOTAS 48 HORAS TRAS TRATAMIENTO NO
H. INFLUENZAE GOTAS 72 HORAS TRAS TRATAMIENTO NO
BACTERIAS TERMINAR TRATAMIENTO EN INFECCION
MULTIRRESISTENTES CONTACTO 3 CULTIVOS (-) EN COLONIZACION NO
ENTEROCOCO RESISTENTE A VANCO-
MICINA(VRE) CONTACTO TERMINAR TRATAMIENTO NO
TERMINAR TRATAMIENTO EN INFECCION
MRSA CONTACTO 3 CULTIVOS (-) EN COLONIZACION NO
E COLI PRODUCTOR BLEE CONTACTO TERMINAR TRATAMIENTO EN INFECCION NO

3 CULTIVOS (-) EN COLONIZAGION

(*) EDO (ENFERMEDAD DE DECLARACION OBLIGATORIA)
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ENFERMERIA MEDICO-QUIRURGICA

PLAN DE CUIDADQS EN EL ASMA

] SONIA GARCIA ROLDAN ENFERMERA
] Ma ISABEL PEREZ LOPEZ ENFERMERA
] ALEJANDRA RODRIGUEZ LUGO ENFERMERA

RESUMEN: Este articulo expone una enfermedad tan comdn e importante como es el asma. En dicho trabajo redactamos una pequeiia resefia de lo que es
la enfermedad, explicando sus signos y sintomas, tipos, causas y complicaciones. De este modo intentamos describir la importancia inmunoldgica, evitar
el desarrollo de la enfermedad alérgica y sus exacerbaciones; su deteccion, y es por ello por lo que llevaremos a cabo un plan de actuacion donde se
especifican todo los diagndsticos enfermeros, asi como los objetivos e intervenciones que se van a realizar. El asma es una enfermedad inflamatoria crénica
de las vias aéreas caracterizada por una exagerada respuesta del drbol bronquial a varios estimulos. Su triada principal cursa con fos, sibilancias y disnea.
Es una alergia muy frecuente y que en los Glimos afios su prevalencia ha ido en aumento. Su mayor incidencia es la etapa infantil, la OMS estima que en
torno a unos 150 millones de personas en el mundo sufren esta enfermedad siendo una de las causas principales de hospitalizacion.

PALABRAS CLAVE: Asma, cuidados de enfermeria, educacion sanitaria y prevencion.

SUMMARY: This article exposes a disease as common and important as it is asthma. In this work we write a small review about what is this disease, exp-
laining its signs and symptoms, types, causes and complications. In this way we try to describe the immunological importance, prevent the development
of allergic disease and their exacerbations; its detection, and because of it we will make an action plan which specifies all diagnostic nurses, as well as the
target and interventions that will be performed. Asthma is a chronic inflammatory disease of the airways characterized by an exaggerated response of the
bronchial tree to several stimulus. His main triad is described as coughing, sibilant respiration and dysponea. It is a very common allergy and its prevalence
has been increasing af last years. lis highest incidence is at the infantile stage, the OMS estimates that around 150 million people on the world suffer this

disease being one of the main causes of hospitalization.
KEY WORDS: Asthma, nursing care, health education and prevention.

INTRODUCCION

El asma es una enfermedad inflamatoria crénica que afecta a
las vias aéreas; se caracteriza por una hiperreactividad del arbol
bronquial desencadenando episodios de sibilancias, disnea,
cianosis, tos y opresion torécica, principalmente durante la noche
y en el despertar. Estos episodios se asocian normalmente a una
obstruccién variable del flujo aéreo que normalmente es reversible
con o sin tratamiento, pero que se puede convertir en irreversible.
La respuesta inflamatoria se debe a la accion de los mastocitos,
los linfocitos Ty los eosinofilos que producen mediadores.

La exposicion a alérgenos extrinsecos o factores intrinsecos del
paciente pueden convertirse en los desencadenantes o estimulo.

Los factores que se relacionan con el asma son:

- Antecedentes de atopia o herencia: Los pacientes con
una historia familiar de atopia sufren un mayor riesgo de
desarrollar cierta sensibilizacion alérgica de las vias aéreas
superiores e inferiores al igual que las conjuntivas y piel

- Alergia: El asma se puede desencadenar por mecanismos
inmunoldgicos.

- Féarmacos: AAS o indometacina.

- Esfuerzos o hiperventilacion: La aparicion de asma puede ir
seguida de un esfuerzo. Existe relacion entre la temperatura
y la humedad del aire que inspira el paciente con el grado
de obstruccion, es decir, cuanto mas frio y seco sea el
ambiente mas propensa se hace la aparicion del episodio
asmatico.

- Cambios atmosféricos
- Asma profesional, alteraciones emocionales

- Infeccién respiratoria: La obstruccion bronquial se ve
agravada por la presencia de una infeccion virica.

- Habito tabaquico.

34

El asma se puede clasificar atendiendo a los sintomas, funcidn
pulmonar, y medicacién en '

- Asma leve Intermitente: Aparicion de sintomas menos de
dos veces por semana, nocturnos menos de dos veces por
mes y funcién pulmonar normal.

- Asma leve Persistente:_Afecta a la actividad habitual con
sintomas mds de dos veces por semana, nocturnos mas
de dos veces por mes, con funcién pulmonar normal y FEM
20-30%.

- Asma Moderado Persistente: Afecta a la actividad diaria con
sintomas nocturnos mds de una vez por semana y funcion
pulmonar con FEV (Volumen Espiratorio Forzado en el
primer segundo)/FEM (flujo espiratorio maximo) >60%-
<80% von variabilidad del FEM mayor de 30%.

- Asma Grave Persistente: FEV/FEM <60% vy variabilidad de
FEM>30%

PREVALENCIA, EVOLUCION Y PRONOSTICO

El asma es una enfermedad que dia a dia va aumentando su
prevalencia entre la sociedad. Segun diversos estudios se estima
que mas del 20% de la poblacion sufre alglin tipo de alergia
influida por IgE.

El asma bronquial en més del 60% de adultos y 80% de nifios
suele ser de origen alérgico. Segun el estudio ISAAC realiza-
do en Chile se identifica que el 15-17% de escolares padecen
asma.

La OMS estima que alrededor de 150 millones de personas sufren
de asma, enfermedad que origina un elevado costo en salud
debido a que es una de las principales causas de hospitalizacion
por enfermedad cronica en la etapa infantil.

Diversos estudios sugieren que la prevalencia de asma entre la
poblacion va en aumento, sin que se llegue a conocer la causa
especifica que la produce. A esto se le asocia las modificaciones
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que estd sufriendo el medio ambiente, la mayor presencia de
acaros y factores socioeconémicos 2.

CUADRO CLiNICO

Los signos y sintomas mas relevantes y caracteristicos de esta
enfermedad son:

- Broncoespasmo reversible, cuando se acompafia de tos,
disnea y sibilancias desencadenando la llamada triada
clasica.

- Utilizacién de la musculatura accesoria en la respiracion
- Opresion toracica

- Ansiedad que va en aumento a medida que la disnea es mas
persistente y severa.

- Pulso paraddjico, se produce una disminucién en la
fuerza de pulso y de la presion arterial sistolica durante la
inspiracion.

- Limitacion de la entrada de aire o sibilancias.

- Cefaleas, dolor de estdmago y cansancio, esta sintomatolo-
gia es poco frecuente.

En general el asma presenta una sintomatologia silente y es
frecuente que se produzcan episodios graves

DIAGNGSTICO

Con el fin de diagnosticar el asma con exactitud, no existe un
estudio diagndstico especifico sino que para ello se realizan un
conjunto de pruebas; siendo lo primordial la recogida de datos y
la exploracion para efectuar la historia clinica del paciente. Esto
nos aporta informacion de crisis previas anteriores, ademas de los
posibles desencadenantes de las mismas; como por ejemplo, Si
las crisis son estacionales nos indican que el desencadenante es
el polen y si son nocturnas nos puede indicar que se deberia a la
presencia de una mascota en la misma habitacion donde duerme,
acaros o incluso podria producirse por una posible apnea del
suefio o reflujo gastroesofégico.

Por ello se dice que el diagnostico es clinico, en determinadas
ocasiones puede llegar a ser bastante claro. En general el asma
se subdiagnostica y se suelen utilizar diversos nombres para
referirse a la misma enfermedad. La sintomatologia presenta una
intima relacion con cambios fisiopatoldgicos, al igual que se ve
presente la triada clasica de dicha enfermedad como es: tos,

sibilancias y disnea, los cuales han de presentarse juntos para que
no sea invalido el diagnostico.

A partir de la exploracion fisica encontraremos datos precisos
para corroborar la dificultad del intercambio de aire, la sibilancia,
hipoventilacion o silencio pulmonar. El conjunto de sintomas, su
intensidad y la frecuencia nos indicaran, junto con las pruebas de
funcion pulmonar la intensidad del asma. Es primordial para hacer
un diagnostico preciso la realizacion de dichas pruebas puesto
que éstas aportardn los datos suficientes para afirmar el cuadro
asmatico o no. En la prueba de la funcién pulmonar se utilizara el
flujometro con el fin de medir el flujo espiratorio maximo.

Sabemos que un paciente con asma habitualmente presenta
una disminucion del volumen espiratorio forzado en el primer
segundo (VEF ,) del indice del flujo espiratorio medido (IFEM);
por lo que para ello se utilizan las pruebas de la funcion
pulmonar que ademdas de diagnosticar el asma, también nos
sirven para controlarlo, puesto que miden la obstruccién al flujo
aéreo. Para ello se observa la correlacion del IFEM con el VEF,,
encontrandose disminuidos por debajo de los valores normales
durante la exacerbacion; aunque algunos pacientes pueden
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tenerlos normales durante las crisis. Aunque es muy raro, pero en
ocasiones se necesita la confirmacion del diagnostico induciendo
el broncoespasmo mediante una provocacion con la inhalacién
de irritantes bronquiales como son la histamina y la metacolina;
si al realizar esta provocacion observamos que hay un aumento
del 12-15% del VEF, en respuesta a un broncodilatador cuando el
paciente no se encuentra en una exacerbacion, nos indica que el
paciente tiene asma.

Por otro lado, si encontramos eosindfilos en esputo, eosinofilia
sérica mayor o0 igual a un 5% del recuento celular de leucocitos
total y una inmunoglobulina sérica aumentada, no indica que
existe asma. A esta prueba se le denominaria el examen de esputo.

Otra de las pruebas es realizar una radiografia de tdrax, aunque
si el paciente estd asintomatico, ésta seria normal. En caso
de realizarla en la crisis, puede mostrarnos hiperinflacion u
otras complicaciones del asma como son tapones mucosos,
neumotdrax, atelectasia o neumomediastino.

En crisis leve de asma, la gasometria arterial nos muestra una
alcalosis respiratoria con una Pa0, normal o casi normal y en
este caso, un control con el pulsioximetro es suficiente. En caso
de una crisis grave, la gasometria arterial nos indicaria acidosis
metabadlica e hipercapnia.

Es muy importante sefalar el test de provocacion, cuya finalidad
es poner de manifiesto el componente de hiperreactividad del
asma. Inhalatorios, se realiza con alérgenos ambientales; Orales,
con alimentos, dcido acetilsalicilico, drogas, colorantes.

Y por dltimo otra de las pruebas que podemos realizar para
determinar la sensibilidad a alérgenos especificos son las
pruebas cutaneas; aunque si éstas son positivas no significa que
el alérgeno sea el causante del ataque de asma. En los casos en
que las pruebas cutdneas sean negativas, se realizara un RAST
(radioalergoabsorcion) 2.

TRATAMIENTO

Lo fundamental para el control del asma es la instruccion del
paciente en esta enfermedad. La educacidon debe iniciarse en
el momento del diagndstico e integrar al paciente en cada uno
de los pasos de los cuidados clinicos del asma. El autocontrol
de la enfermedad debe hacerse a la medida de cada paciente,
manteniendo la sensibilidad hacia sus creencias y practicas
culturales. Se debe hacer especial énfasis en la valoracion y la
autopercepcion de la mejoria sobre todo en la calidad de viday en
la capacidad para realizar sus actividades habituales.

En el caso de asma leve, intermitente y persistente se debe
adiestrar al paciente para que evite los desencadenantes de las
crisis agudas y a pre- medicarse antes del ejercicio siendo lo
recomendable inhalar {,-adrenérgicos; aunque el tratamiento
farmacoldgico dependerd de la gravedad de los sintomas.

En el asma moderada la medicacion recomendada es la
antiinflamatoria inhalada de forma regular o mantenida, incluyendo
corticoides inhalados, cromoglicato o nedocromil.

En el asma persistente leve se utiliza cromoglicato disodico o
nedocromil en lugar de corticoides. Sin embargo, en el asma
persistente grave se recomiendan corticoides inhalados u orales,
agonistas (3,-adrenérgicos inhalados o por via oral o incluso
teofilina para el control de sintomas.

Cuando se produce unacrisisasmaticalo fundamentaly prioritario
es la oxigenoterapia y el control con el pulsioximetro; y en los
casos mas graves con gasometria arterial. El tratamiento inicial
en casos de crisis asmatica es con agonistasp,-adrenérgicos
inhalados que se administran con nebulizadores; estando
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indicados los corticoides si la respuesta inicial es insuficiente,
no apareciendo respuesta en 30-60 minutos, si se han tenido
varias crisis 0 si se estdn recibiendo corticoides por via oral.
Para extraer tapones mucosos es necesaria la broncoscopia;
incluso cuando la crisis es muy grave es necesaria la ventilacion
mecanica. Con todo este tratamiento se continia hasta que
mejore la respiracion.

En el status asthmaticus se debe aumentar la frecuencia y la
dosis de los broncodilatadores inhalados; ademds de utilizarse
un tratamiento nebulizado continuo con agonistas B,, y si no
responde puede administrarse aminofilina intravenosa e incluso
ocasionalmente, se administra adrenalina subcutanea por lo que
se debe vigilar la presion arterial y el electrocardiograma de los
pacientes. Ademas se debe administrar liquidos intravenosos
para una hidratacion 6ptima y oxigeno con mascarilla o gafas
nasales. Para tratar la acidosis metabdlica o respiratoria grave
en un paciente ventilado mecanicamente se debe administrar
bicarbonato sédico 5.

PREVENCION

La OMS ha elaborado un conjunto de recomendaciones como
medidas preventivas basadas en niveles de evidencia:

e Prevencion Primaria

- Evitar el tabaco y la exposicion a éste, particularmente en
embarazos e infancia (nivel de evidencia B).

- Evitar la humedad en el hogar (nivel de evidencia C)

- Se recomienda alimentar a los lactantes con alimentacion
materna hasta los 6 meses (nivel de evidencia B).

- Lamadre no tiene por qué seguir una dieta especial durante
la lactancia (nivel de evidencia A).

- Evitar los agentes sensibilizantes e irritantes (nivel de
evidencia C).

e Prevencion Secundaria

- Tratar el eccema atdpico con farmacoterapia sistémica para
prevenir una alergia respiratoria (nivel de evidencia D).

- Es muy importante administrar un tratamiento cuando se
produzcan enfermedades de las vias aéreas superiores para
asi reducir el riesgo de desencadenar el asma (nivel de
evidencia D).

- Eliminar la exposicién a los acaros de polvo, mascotas e
insectos en nifios pequefios para evitar desencadenar una
enfermedad respiratoria (nivel de evidencia B).

e Prevencion Terciaria

- Los lactantes que presenten alergia a la leche de vaca deben
eliminar de la dieta las proteinas de este tipo de leche (nivel
de evidencia B)

- Eliminar la exposicion a alérgenos aquellos pacientes
que presenten asma alérgico para asi poder controlar los
sintomas y prevenir exacerbaciones (nivel de evidencia B)

- Aguellos pacientes que generen sensibilidad al AAS u otros
antiinflamatorios no esteroideos debe evitarlos (nivel de
evidencia B)

- Aquellos enfermos que presenten reacciones anafilacticas
deben ser educados para que reconozcan la causa que
desencadena la enfermedad y las consecuencias (nivel de
evidencia A) 8.
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EDUCACION SANITARIA

El tratamiento farmacolégico es muy importante para tratar dicha
enfermedad pero igual importancia presenta tanto la prevencion
como la educacién sanitaria que se le proporcione al paciente y
la familia.

En primer lugar el tratamiento no farmacoldgico del asma
incluye profilaxis primaria, secundaria y terciaria acompafiado
del control ambiental. Es muy importante explicar el tratamiento
farmacoldgico, por parte del facultativo, haciendo especial
incidencia en el por qué debe emplearse dichos medicamentes
y la necesidad de que este se administre de forma prolongada
y permanente. Destacar que una buena comunicacién médico-
paciente es la clave para aumentar la adherencia al tratamiento.

El paciente por su parte debe realizar un uso correcto de la
medicacion, haciendo distincion entre aquellos farmacos que se
utilizan de forma preventiva y aquellos que son para aliviar 10s
sintomas una vez que se ha desencadenado el ataque.

Es de especial relevancia que el paciente a la hora de administrar
los inhaladores realize una correcta técnica para que el beneficio
que se obtenga sea el correcto y adecuado.

Es necesario evitar los factores desencadenantes y reconocerlos
de forma precoz, como son las infecciones viricas, el humo del
tabaco, los alérgenos, entre otros.

Determinar un seguimiento controlado y periddico, reevaluando
la severidad y la administracion de la medicacion. Se recomienda
llevar un buen registro de la evolucion, si es necesario se le dara
la posibilidad de hacer un diario donde se detallen los sintomas, el
plan de tratamiento y los factores desencadenantes '.

PLAN DE CUIDADOS

Los objetivos generales del plan de cuidados van encaminados
para que el paciente con asma tenga una funcién pulmonar
normal o casi normal, valores normales de actividad, ausencia
de exacerbaciones o disminucion de crisis y unos conocimientos
adecuados para participar en el control de su enfermedad.

(00031) Limpieza ineficaz de las vias aéreas r/c broncoespasmo,
produccion excesiva de moco m/p ruidos respiratorios adventicios.

Criterios de resultados (NOC)

(0410) Estado respiratorio: permeabilidad de las vias respiratorias
Intervencion de enfermeria (NIC)

(3250) Mejorar la tos.

Actividades: Ayudar al paciente a permanecer en posicion sentado
con la cabeza algo flexionada, hombros relajados y rodillas
flexionadas para facilitar la expansion adecuada del torax; animar
al paciente a que haga una inspiracién profunda, aguante durante
dos segundos y tosa dos o tres veces seguidas para preparar la
exhalacion y distribucion del aire inhalado.

(3140) Manejo de las vias aéreas

Actividades: Ensefiar a utilizar los inhaladores prescritos, eliminar
las secreciones fomentando la tos o la succién y colocar al
paciente en una posicion que alivie la disnea.

(00146) Ansiedad r/c cambios en el estado de salud (dificultad
para respirar) m/p agitacion, nerviosismo, tension arterial elevada

Criterios de resultados (NOC)
(1402) Autocontrol de la ansiedad
(1300) Aceptacion: estado de salud
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Intervenciones de enfermeria (NIC)
(5270) Apoyo emocional

Actividades: escuchar expresiones de sentimientos y creencias;
proporcionar ayuda en la toma de decisiones.

(5820) Disminuci6n de la ansiedad

Actividades: instruir al paciente sobre el uso de técnicas de
relajacion; ayudar al paciente a identificar las situaciones que
precipitan la ansiedad y permanecer junto al paciente para dar
seguridad y disminuir el miedo.

(00078) Gestion ineficaz de la propia salud r/c complejidad del
régimen terapéutico, déficit de conocimientos m/p expresa tener
dificultades con los tratamientos prescritos, fracaso al incluir el
tratamiento en la vida diaria.

Criterios de resultados (NOC)
(0704) Autocontrol del asma
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(1832) Conocimiento: manejo del asma
Intervenciones de enfermeria (NIC)
(5602) Ensefianza: proceso de enfermedad

Actividades: proporcionar informacion al paciente acerca de la
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relacionados con el proceso de enfermedad e instruirlo sobre las
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de sobredosis y subdosis; evaluar la capacidad del paciente
para autoadministrarse la medicacion y ensefiarlo a almacenar
correctamente los farmacos.

(3210) Manejo del asma

Actividades: observar si hay crisis asmaticas; ensefiarlo aidentificar
y evitar desencadenantes; ensefiar técnicas de respiracion/
relajacion y establecer un programa regular de seguimiento 7.
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ENFERMERIA DE LA SALUD MENTAL

LA ENTREVISTA MOTIVACIONAL Y SU USO EN ENFERMERIA PARA
PROMOVER EL CAMBIO

THE MOTIVATIONAL INTERVIEW AND ITS USE IN NURSING TO
PROMOTE CHANGE
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RESUMEN: La entrevista motivacional trabaja la motivacion para favorecer un cambio, centrdndose en el paciente, ayuddndolo a resolver contradicciones
sobre conductas o hdbitos insanos y a desarrollar habilidades propias. Objetivos: Dar a conocer la importancia de aumentar los conocimientos sobre la
entrevista motivacional, para su uso por la enfermera en la promocion del cambio. Metodologia: revision hibliogrdfica en bases de datos: Cuiden, Scielo,
Pubmed y uso del metabuscador google académico. Resultados: La entrevista motivacional resalta la necesidad de adoptar una actitud empitica, en la que
el paciente se siente apoyado. Esta técnica puede usarse en cualquiera de las etapas de cambio que Prochaska y Diclemente describieron. Para desarrollar
de una forma efectiva la técnica existen unos principios a desarrollar en la misma y unas téenicas bésicas. Conclusiones: la entrevista motivacional repre-
senta una alternativa con futuro de desencadenamiento del cambio, frente a la persuasion directa y al enfrentamiento agresivo. Por ello, Las actuaciones
de enfermeria deben incluir entre otras, esta técnica, con la que se trabaja la mofivacién de las personas, puesto que constantemente se anima a los
pacientes realizar cambios en su vida diaria.

PALABRAS CLAVES: Cambio, Enfermeria, Empatia, Entrevista motivacional, Motivacion.

ABSTRAT: The motivation motivational interviewing works to promote a change, focusing on the patient, helping to solve contradictions on unhealthy
habits and behaviors or develop their own skills. Objectives: To present the importance of increasing knowledge of motivational interviewing, for use
by the nurse in promoting change. Methodology: literature review on databases: Cuiden, Scielo, Pubmed and use of metasearch and Google academy.
Results: The motivational interview highlights the need to adopt an empathic attitude, in which the patient feels supported. This technique can be used
in any stage of change Prochaska and Diclemente described. To develop an effective technique to develop principles exist therein and basic techniques.
Conclusions: motivational interviewing represents a future alternative to trigger change, from direct confrontation and aggressive persuasion. Therefore,
the nursing actions should include among others, the technique with which the motivation of people working, since patients are constantly encouraged to
make changes in their daily lives.

KEY WORDS: Change, Nursing, empathy, motivational interview, Motivation.

INTRODUCCION

En la entrevista motivacional (EM), los profesionales sanitarios
-entre los que se encuentra el personal de enfermeria- desarrollan
diferentes tareas siendo una de las fundamentales promover ha-
bitos saludables en los pacientes, tanto para mejorar su nivel de
salud como para prevenir enfermedades.

Para motivar el cambio se puede hacer mediante el uso del con-
sejo, el cual pretende persuadir al paciente para que este realice
cambios en sus habitos. Aunque se obtienen buenos resultados
con algunas personas, la evidencia para el consejo es baja. Por
ello, es preciso el uso de otras técnicas con las que se puedan
obtener mejores resultados en la adherencia al tratamiento y en
los cambios de conducta, siendo una de estas estrategias la EM.

La motivacion puede ser definida como un estimulo que incita a
realizar un comportamiento concreto o si este ya existe, a que sea
modificado. Se dice de la motivacion, por tanto, que no es estati-
ca, sino dinamica puesto que esta cambia, es decir, puede aumen-
tar o disminuir segin el momento en que se encuentra la persona.

Otra definicion de motivacion es: estimulo que surge con la nece-
sidad y el deseo que activa y dirige el comportamiento hacia un
cambio o un logro.

La entrevista motivacional surge con la idea de trabajar la moti-
vacion de los pacientes, y son William Miller y Steve Rollnich en
1991, quienes la desarrollan. La EM debe centrarse en el paciente.
El objetivo principal es ayudar al paciente a encontrar su motiva-
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cion y resolver su ambivalencia en relacion a los comportamien-
tos que estd manteniendo y que son los que debe cambiar por
otros mas saludables. La EM “Facilita que el paciente se posicio-
ne hacia el deseo de cambio, tratando de ayudarle a reconocer y
ocuparse de sus problemas presentes y futuros y potenciando su
percepcion de eficacia”.

“la entrevista motivacional no pretende cambiar el estilo de tra-
bajo de cada profesional sino aportar herramientas que permitan
afrontar situaciones que no han podido ser resueltas por las es-
trategias habituales empleadas en promover cambios de conducta
en los pacientes”.

Es fundamental crear un clima seguro y de apoyo,-donde el pa-
ciente no se sienta presionado ni juzgado-, de esta forma es mas
facil conseguir una relacion terapéutica mas eficaz, favoreciendo
de esta forma que sea el paciente quien decida sus acciones. Se
consideran para ello como primordial, la empatia, la calidez y la
autenticidad.

La EM ademas puede ser Util para adquirir nuevos conocimientos e
informacion que ayude a tomar una decision al paciente y a su vez
puede servir como ayuda para superar situaciones complicadas.

OBJETIVO

El objetivo planteado consiste en analizar la importancia de au-
mentar los conocimientos sobre la entrevista motivacional, para
fomentar su uso por la enfermera en la promocion del cambio de
conductas.
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METODOLOGIA

Se realiza revision bibliogrdfica en diferentes bases de datos:
Pubmed, Scielo y Cuiden. También se hace uso del metabuscador
Google Académico.

Los descriptores usados son: “Cambio”, “Enfermeria”, “Entrevista
Motivacional” y “Motivacion”.

Se seleccionan articulos posteriores al afio 2000, haciéndose una
excepcion con dos articulos, por ser considerados relevantes para
nuestro estudio.

RESULTADOS

La EM relne ciertas caracteristicas, destacando entre ellas que sea
breve, semiestructurada, ademas en su uso se debe evitar la con-
frontacion con el paciente, tiene que favorecer que sea el paciente
quien tenga el control y debe generar la motivacion necesaria para
el cambio.

Hay momentos que son mds propicios para llevar a cabo un cam-
bio en un determinado comportamiento, siendo fundamental el
nivel de motivacion de la persona, el cual dependera del estadio
del cambio en que esta se encuentre. Guando una persona se en-
cuentra motivada, ésta es mas propensa a realizar el cambio y
asume de forma mas eficaz su parte de responsabilidad en rela-
cion al cambio de conducta. La aparicidn de la motivacion supone
el reconocimiento de la existencia de un problema y la disposicion
a buscar soluciones al mismo.

La EM proporciona estrategias concretas para cada fase del cam-
bio, por ello, es importante identificar en la etapa de cambio en
que se encuentra la persona, puesto que la actuacion serd diferen-
te segun el momento.

“Prochaska y Diclemente, propusieron un modelo teérico de cam-
bio que describe cémo las personas modifican un problema de
conducta o adquieren una conducta positiva. Este modelo sirve
de base para desarrollar intervenciones efectivas para promover
cambios hacia conductas mas saludables. Cada estadio necesita
una actuacion profesional diferente. El eje central del modelo son
los estadios de cambio. Considera el cambio como un proceso
que va desarrollandose a través de cinco etapas”.

-Etapa de precontemplacion:

En esta etapa el paciente no considera la existencia de ningtn pro-
blema, asi pues no se plantea realizar ningin cambio en su estilo
de vida. Por ello, solo podemos brindarnos a darle informacion y
crear un feedback de forma que esto ayude a concienciarse del
problema y sus riesgos.

En esta fase la enfermera debe crear un clima 6ptimo y realizar
estrategias que ayuden a aumentar la preocupacion del paciente
por su salud. “Se deben evitar las resistencias, la informacion no
solicitada y la peticion de cambios prematuros, siendo importante
aprovechar el momento y la oportunidad de intervenir”.

-Etapa de contemplacion:

En esta etapa, el paciente se planteas su estilo de vida como un
problema, y comienza la bdsqueda de informacion y aunque se
plantea el cambio en los prdximos 6 meses, alin continda con du-
das y posturas ambivalentes.

La labor de la enfermera en esta fase es intentar que la persona se
decida por la opcion del cambio. Por ello trabaja para que afloren
motivos para realizar el cambio, y favorecer la autoeficacia, puesto
que la falta de confianza en conseguir el éxito, dificulta la realiza-
cion del cambio.

Las técnicas mas usadas son las de apoyo narrativo, cuya finali-
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dad es que el paciente se plantee las diferencias entre los conoci-
mientos y la conducta, siendo las mas frecuentes en esta fase el
diario de salud y la hoja de balance.

-Etapa de preparacion o determinacion:

El paciente se decanta por llevar a cabo la modificacion de la con-
ducta. En esta etapa decide que el cambio se producira en los 30
dias siguientes. “La funcion de la enfermera en esta fase es la de
aconsejarle el recurso terapéutico mas apropiado”.

A pesar de la decision de cambio, la ambivalencia sigue estan-
do presente por ello se debe constatar el nivel de involucracion
para el cambio. Si efectivamente se constata el cambio y el propio
paciente manifiesta su deseo por dicho cambio (cuando se pro-
duce este manifiesto las posibilidades de éxito aumentan), es ahi
cuando junto a él debemos realizar un plan de actuacion, donde
se marquen los objetivos a conseguir, los cuales tienen que ser
reales, faciles de conseguir en un breve espacio de tiempo y ade-
mas deben ser medibles.

-Etapa de accion:

Es la etapa en la que se lleva a cabo el proceso de cambio de la
conducta y se ha perdurado en el tiempo al menos 24 horas.

“Aunque el paciente suele referir que siente que ahora esta toman-
do el control de su vida, éste es un momento muy estresante y
duro de sobrellevar por lo que suele ser necesaria una ayuda prac-
tica y emocional. Debemos incrementar el sentido de autoeficacia
del paciente (...). Tanto en esta fase como en la siguiente hay que
estar muy atentos para proporcionar apoyo, si fuera necesario, y
minimizar la frecuencia de las recaidas”.

-Etapa de mantenimiento y recaida:

En la fase de mantenimiento, el cambio se ha mantenido al menos
durante 6 meses y el objetivo debe ser que dicho cambio se pro-
longue en el tiempo y evitar la recaida, si llegase a manifestarse
la recaida, la enfermera debe evitar la desmoralizacion y debe in-
dicarle seguir por el camino del cambio inicialmente planteado en
el plan terapéutico.

La recaida, es una pieza mas que conforma el proceso del cambio,
si ésta aparece, en ningn momento debe tomarse como un fraca-
so de ninguna de las partes, de ni del paciente ni del profesional.
Cuando se produce una recaida, esta hace que la persona adquiera
un nuevo aprendizaje, debido a que cada recaida se produce de
forma y en circunstancias diferentes, por ello, el camino hacia el
cambio se va consolidando. Conviene distinguir si la recaida es
ocasional o mantenida. La actitud de la enfermera debe ser com-
presiva, evitando el castigo en todo momento y manteniendo un
mensaje claro en el que debe transmitirle que la recaida es tam-
bién parte del proceso de cambio y no por ello debe dejar que
merme su autoestima, y se debe seguir animando al paciente para
que continte en la linea de cambio que ya ha comenzado. Por otra
parte, también es conveniente evaluar los intentos previos de cam-
bioy los sentimientos que se han manifestados con la aparicion de
la conducta, asi como la carencia de habilidades para afrontar la
nueva conducta o las de situaciones estresantes del entorno a las
que la persona puede estar expuesta.

PRINCIPIOS GENERALES DE LA ENTREVISTA MOTIVACIONAL:

— Expresar empatia. Implica una actitud de aceptacion y de res-
peto, se debe de evitar la estigmatizacion, para ello cual se lle-
vara a cabo la “escucha activa y reflexiva” para poder devolver
al paciente los conceptos que nos intenta transmitir. Se debe
asegurar al paciente la normalidad la ambivalencia manifes-
tada en relacion a los cambios que se plantea y debemos de
brindarnos para resolver las dudas que pudieran surgir en el
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proceso. Es importante, hacer aflorar y reforzar sus deseos y
proyectos vitales. El deseo es el mayor motor de cambio y de
desarrollo personal.

— Desarrollar las discrepancias. La discrepancia puede tener
tanto un matiz positivo como negativo, desde el matiz nega-
tivo considerariamos su descontento con su situacion actual
y si hablamos del positivo, seria una nueva posibilidad de
mejora. La motivacion hacia el cambio se produce cuando las
personas perciben las diferencias entre donde estan y donde
desearian estar, pero para que el cambio se produzca la dis-
crepancia debe tener la suficiente fuerza como para promover
el cambio. Por eso, la enfermera debe de intentar crear un
conflicto entre sus creencias y la conducta actual, intentando
de este modo que sea el paciente quien nos manifieste sus
deseos para cambiar, si el deseo de cambio no surge del pa-
ciente todo esfuerzo puede resultar en vano.

“Evitar las discusiones-argumentaciones. Ellas son contraprodu-
centes; si se producen es preferible cambiar de estrategia”.

No etiquetar al paciente de inmediato con diagnoésticos. “El proce-
so posterior de evaluacion determinara si existe o no un trastorno,
el grado de este y dafios asociados que el paciente presenta. Se
debe intentar lograr un “compromiso de colaboracién” inicial para
explorar los problemas (ver) y pasar asi a las etapas de evaluacion
(juzgar) e intervencion (actuar)”.

“Rodar con la resistencia”. Las percepciones del paciente pue-
den cambiar, por ello mas que imponer una vision, se le debe
invitar a adquirir una perspectiva diferente para observar sus
problemas. En ocasiones consiste en que el paciente pueda
tener sus propias conclusiones, las critique y encuentre solu-
ciones.

— Apoyar la autoeficacia: “Creer en la posibilidad de cambio es
un factor motivador importante (...). Los resultados previos
satisfactorios refuerzan la creencia del paciente en su capa-
cidad para conseguirlo y nuestra ayuda aqui puede estar en
analizar con él esos resultados potenciando su positividad”.

“Se debe inyectar esperanza dentro del rango de alternativas dis-
ponibles e invitarlo a un trabajo conjunto, pero sin crear falsas
expectativas que posteriormente no podamos cumplir”.

ESPIRITU DE LA ENTREVISTA MOTIVACIONAL:

Cuando se lleva a cabo la entrevista motivacional debe destacar
como espiritu de la misma los 4 componentes siguientes:

- Colaboracion. Implica relacion de colaboracion entre el tera-
peutay el paciente. Se crea ambiente que conduzca al cambio,
no se obliga a él. El entrevistador debe crear un ambiente posi-
tivo para que se pueda llegar a producir el cambio. La colabo-
racion, se realiza entre iguales, es decir, entre expertos, puesto
que la persona en la que se pretende el cambio es experta en
si misma.

- Aceptacion: esta actitud, esté relacionada con el anterior ele-
mento, de la colaboracidn. La aceptacion no conlleva que se
deba aceptar la conducta de la otra persona. Podemos desta-
car 4 aspectos de la aceptacion:

- Valor esencial: significa reconocer el valor y el potencial, que
toda persona posee. Miller & Rollnick “describia esta actitud
como una atencién no posesiva o una mirada positiva incon-
dicional, <<una aceptacion del otro en tanto que persona au-
tonoma, un respeto por el valor que tiene el otro por ser quien
es. Es una confianza bésica, la creencia de que la otra persona
es fundamentalmente digna de confianza>>"

- Empatia precisa: es necesario que exista la empatia, conside-
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randose esta como la capacidad que debe de poseer el entre-
vistador de entender al otro como si los sentimientos fuesen
los suyos propios.

- Promover la autonomia: se debe respetar la autonomia de
la persona para decidir sobre las cuestiones que le atafien.
Es mas, el entrevistador facilitara el hecho de que la persona
pueda elegir libremente la opcién que mas le interese.

- Afirmacion: mediante la afirmacion, se le concede el recono-
cimiento al esfuerzo llevado a cabo por la persona.

- Evocacion. Con el espiritu de la entrevista motivacional, da-
mos por hecho de que el paciente es quien dispone de los
recursos internos y la motivacion necesaria para llevar a cabo
cualquier accion que se proponga, por ello, el papel de enfer-
meria en este caso se limita a evocar y activar la motivacion
necesaria para efectuar dicho cambio.

- Autonomia. La enfermera debe reconocer los derechos y la
capacidad del paciente, y facilita que este pueda tomar una
decision habiendo sido informado.

- Actitud de calma. Es la actitud que la enfermera debe manifes-
tar en todo momento.

En cada uno de estos componentes destaca una parte experimen-
tal y otra conductual.

TECNICAS BASICAS DE LA ENTREVISTA MOTIVACIONAL:

Entre las técnicas mds usadas en la entrevista motivacional des-
tacan las siguientes:

1.- Hacer preguntas abiertas: se dice de aquellas preguntan que
necesitan de una respuesta superior a dos palabras para ser res-
pondidas, de forma que favorece que el paciente se exprese libre-
mente. Con las preguntas abiertas el paciente incrementa su per-
cepcion del problema. Cuando se escucha activamente al paciente,
su discurso se va a ver facilitado y al mismo tiempo éste tendra
la sensacion de que puede expresarse de forma sincera. Mediante
las preguntas abiertas también es posible explorar los objetivos de
la persona a corto y largo plazo.

2. Escucha reflexiva: Es fundamental en la entrevista motivacional.
Con ella, el terapeuta no solo se limita a escuchar sino que ademas
este intenta descubrir la idea del paciente y se le devuelve una res-
puesta de forma reflexiva. Para esto el terapeuta debe estar muy
pendiente en la comunicacion para poder conseguir un feedback.

3. Reestructuracion positiva: Con ella se pretende dar seguridad
y apoyo al paciente, destacando sus aspectos positivos y apoyan-
dolo. Es de utilidad para aumentar la autoestima, autoconfianza,
autocontrol y la sensacion de poder.

4. Resumir: Cuando se procede a resumir durante la entrevista
denota que estamos escuchando al paciente y que nos interesa
lo que nos transmite. Asi el paciente se siente escuchado y esto
facilita que se potencie la motivacion del paciente hacia el cambio.

5. Afirmaciones de automotivacion: Enfermeria debe favorecerlas
y provocarlas. Estas pueden versar sobre diferentes aspectos de
su vida y su conducta. Mediante las afirmaciones, el terapeuta
pone en valor la actitud del paciente ante el cambio, y su capacidad
de decision sobre realizar el cambio o no.

EVIDENCIA SOBRE LA ENTREVISTA MOTIVACIONAL:

Existen numerosas evidencias que nos sefialan que la entrevista
motivacional puede ser utilizada en diversas intervenciones de
promocion de la salud y prevencion de la enfermedad. Ademas en
los metaanalisis existentes se pone de manifiesto el efecto posi-
tivo de la entrevista motivacional en un alto nimero de estudios
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cuando estos son comparados con los estudios a los que solo se
les aplican los cuidados habituales. A pesar de ellos, debemos de
ser conscientes que no es igual de Gtil para todas las situaciones a
las que los profesionales deben hacer frente.

CONCLUSIONES

El personal de enfermeria desde hace mucho tiempo se encuentra
en la vanguardia para intentar fomentar la motivacion en las per-
sonas que requieren un cambio de comportamiento referente a la
salud de éstas. Por ello, deben incluir intervenciones, para trabajar
dicha motivacion, debido a que constantemente se les anima a
realizar cambios en su vida diaria.

Ademas, Los profesionales de enfermeria deben conocer cudles
son los obstaculos que surgen para el cambio, valorando las dife-
rencias que se dan entre los objetivos marcados, las creencias de
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Descripcién general de la enfermedad

La enfermedad de Tay-Sachs estd considerada como una
enfermedad rara, de cardcter metabdlico, que pertenece al
grupo de las enfermedades raras lisosomales. También se puede
clasificar como una enfermedad por almacenamiento de lipidos
(lipidosis) o una enfermedad del sistema nervioso. Al considerarse
enfermedad rara, se encuentra en la base de datos de ORPHANET'
con el nimero de referencia ORPHA845 y en la base de OMIM?
con la referencia #272800. Es una enfermedad hereditaria de
caracter autosémico recesivo. Se han descrito tres tipos en
funcion de la edad a la que aparecen los sintomas. Actualmente,
es una enfermedad incurable para la que no existe tratamiento
efectivo. El gen responsable se conoce como HEXAy se localiza en
el cromosoma 15(15g23).

Epidemiologia

La enfermedad de Tay-Sachs tiene una prevalencia de 1 de cada
320.000 nacimientos vivos.

Esta patologia es mas frecuente entre descendientes hebreos,
concretamente en los judios Ashkenazi (descendientes de judios
de Europa central y oriental)®> También hay una gran incidencia
en canadienses, franceses y en miembros de la poblacién c<:00n
de Luisiana. En los Estados Unidos, aproximadamente 1 de cada
27 judios Ashkenazi son portadores. Por el contrario, la tasa de
portadores en la poblacion general y en judios de origen sefardi
(espafioles o0 portugueses) es aproximadamente de 1 cada 250.

Es una enfermedad heredita-ria de caracter autosdémico recesivo,
lo que quiere decir que paraque un individuo la desarrolle debe
recibir el alelo anormal de ambos padres.

Etiologia

Como se ha descrito en apartados anteriores, la enfermedad
de Tay-Sachs, es una enfermedad lisosomal originada por la
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deficiencia de Hexosaminidasa- A, una enzima implicada en la
biogénesis de los lisosomas.*

Los genes responsables de la biogénesis y funcion de los lisosomas
pertenecen a una red conocida como CLEAR (Coordinated
Lysosomal Expression and Regulation), y todos contienen un
dominio comun, GTCACGTGAG, siendo la diana del TFEB. EI TFEB
es un factor de transcripcion que es codificado por un gen que se
encuentra localizado en 6p21.1y se conoce como “master gen”.

Este factor de transcripcion, es el encargado de regular la
expresion de los genes CLEAR que intervienen en la biogénesis de
los lisosomas, originando enfermedades de cardcter metabélico
lisosomal, en caso de no desarrollarse correctamente este
proceso. Cabe destacar que en ocasiones andmalas el TFEB se
traslada del citoplasma al niicleo activando ahi los genes diana.

En el caso de Tay-Sachs, es el déficit de una de esas enzimas
implicadas en el proceso de biogénesis lisosomalla que hace que
este proceso no se desarrolle con normalidad, dando lugar a la
posterior aparicion de la enfermedad. La enzima Hexosaminidasa
A, funcionaria en este caso como diana del TFEB.

Fisiopatologia

Como el proceso genético-metabolico anteriormente expuesto se
encuentra alterado y no se completa, se origina la enfermedad,
una enfermedad por depdsito lisosomal. Los pacientes que la
desarrollan tienen alteraciones en los niveles de una enzima
llamada Hexosaminidasa A, encargada de la degradacion de los
gangliosidos. ® Debido al déficit de esta enzima los gangliésidos se
acumulan degenerando al sistema nervioso central, produciendo
una gangliosidosis.

Los lisosomas son unos organulos celulares cuya funcidn
principal tiene caracter metabdlico y se encuentran en el interior
de la célula. Poseen grandes cantidades de enzimas para hidrolizar
moléculas mas complejas, como los gangliosidos.

Los gangliésidos son un tipo de lipidos complejos, formados por la
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unién de Ceramida, azucares diversos y Acido Sidlico. Se localizan
especialmente en el cerebro. Son esenciales para la mielinizacion,
para la integridad de los axones neuronales y para la transmision
del impulso nervioso. Existen diversos gangliosidos, entre ellos
GMI, GM2 y GM3, que se diferencian por el tipo de azlicar.

(Figura 1)

Para la degradacion de estos lipidos es necesaria la actuacion
de varias enzimas, cuyo déficit supondra la acumulacion de los
gangliésidos especialmente en el sistema nervioso produciendo
una gangliosidosis.

Concretamente la enfermedad de Tay-Sachs se produce por
una gangl iosidosis GM2, debido a un déficit de la enzima
Hexosaminidasa A, por una mutacion en la subunidad alfa de esa
enzima. (Figura 1)

El gangliésido GM2 necesita la enzima Hexosaminidasa A y una
proteina activadora para degradarse. La Hexosaminidasa A estd
formada por dos subunidades (a y B), codificada por los genes
HEXA y HEXB respectivamente. A su vez, la proteina activadora
esta codificada por el gen GM2A.

Mutaciones en cualquiera de estos tres genes puede alterar la
actividad enzimatica de Hexosaminidasa A.

-Las que afectan al gen HEXA, alteran a la subunidad a y con ello,
la actividad de Hexosaminidasa A, causando la enfermedad de
Tay-Sachs

-Las que afectan al gen HEXB, alteran a la subunidad B
Hexosaminidasa B, causando la enfermedad de Sandhoff.

- Las que afectan al gen GM2A, alteran la actividad del activador de
GM2, impidiendo asi su d egradacion.

Cuando existe un defecto enzimatico de Hexosaminidasa A, los
gangliésidos no pueden degradarse y se acumu lan lesionando
gravemente las neuronas, provocando una serie de procesos
fisiopatoldgicos que concluirdn con el desarrollo de la enfermedad.

Se podria decir que existe una compleja cascada de acontecimien-
tos cuando hablamos de enfermedades lisosomales que tiene lu-
gar desde que se produce la mutacion génica hasta la manifesta-
cion de los signos y sintomas. Tras producirse la mutacion génica,
se origina una alteracion de una funcién o estructura proteica; en
este caso la disminucidn total o parcial de los niveles de Hexosa-
minidasa A.

Se desencadenan los procesos fisiopatoldgicos pertinentes;
acumulo de gangliésidos en el sistema nervioso, dando lugar a una
serie de alteraciones organicas y al inicio de las manifestaciones
clinicas, que se exponen detalladamente en los siguientes
aparatados.

Al tratarse de una enfermedad de herencia autosdmica recesiva, si
ambos padres portan una mutacion en el gen HEXA (que codifica
la subun idad a de HexosaminidasaA) o bien en el gen GM2A (que
codifica la proteina activadora) y las transmiten a su hijo, éste
sufrira la enfermedad de Tay-Sachs.
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA PARA PACIENTES CON TAY-SACHS

Tipos

El desarrollo de la enfermedad cursa con signos y sintomas muy
variados que derivan en su mayoria de la degeneracion progresiva
del sistema nervioso central. ©

Existen tres variantes de la enfermedad diferenciados entre si por
la edad a la que aparecen los primeros sintomas.

-La forma infantil (tipo 1) que se inicia entre los 3 y Jos 6 meses
de edad. Los recién nacidos, hasta los seis meses de vida, se
desarrollan con normalidad pero